۹ 
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«به انضمام اطلس رنگی مغز» 


۳ 
سین 
wb‏ زجب 

> اسیلیت ؟‎ oy! 
۳ اسپلیت کربر‎ cpl) 


ید بر 


دکتر غلامرضا حسن‌زاده 
استاد علوم نشربحی واتییگاه علوم پزشکی تهران 
مرتضی غلامی‌نزاد 
مهداد عبدی 
Ved‏ نوری 
ندا غفاری 
وان ۱ ob‏ دکترای تحص مه علوم نشربحی دانش‌گاه علوم بز god‏ تهران 
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سر شناسه؛ ere‏ بر و رایان Splittgerber, Rew‏ 


عنوان و نام‌پدیدآور؛ نوروآناتومی بالینی به انضمام اطلس رنگی مغز / 
GIy]‏ اسپلیتجربر ]؛ ترحمه غلامرضا حسن‌زاده... [و دیگران]. 
مشخصات pts‏ تهران: OLS‏ ارجمند. ۱۳۹۷. 

مشخصات ظاهری: ۶۰۰ ص. 

٩۱۷۸-۶۰ ۰۲۰۰۸۵۵-۸ شایک؛‎ 

Snell’s Clinical Neuroanatomy, 8th یاد‌اشت؛ عنوان اصلی:‎ 
ed, {20} 9]. 

یادداشت: ترجمه غلامرضا حسنزاده. مرتضی غلامی‌نژاد. مهداد 
,کانال, تلگرام @khu_medical‏ 

یادداشت؛ در ویراست‌های قبلی ریجارد اس fod‏ مولف بوده است. 
موضوع: اعصاب ~~ کالبد شناسی 

Neuroanatomy موضوم؛‎ 

شّاسه افرژوده: حسن‌زاده. غلامرضاء ۱۳۴۴ مترجم 

شناسه افزوده: «fel‏ ریچارد اس» ۱۹۲۵ - م. نوروآناتومی بالینی: 
برای دانشجویان پزشکی 

Snell, Richard S.. Clinical neuroanatomy شناسه !454 ده‎ 
for medical students 

رده‌بندی کنگره: ۱۳۹۷ ٩ن‏ ۵الف ۴۵۱ OM‏ 

زده‌یندی دیویی: ۶۱۱/۸ 

شماره کتابشناسی ملی: ۵۵۶۲۷۳۹ 


کتاب ار 


راین اسپلیت گربر 
Vio yy‏ تومی بالینی استل 

مر em‏ دکتر Le pe‏ خسن راد ۵: هر whe io‏ نراد 
مهداد صذی ؛ Ae‏ تو ری ندا غفاری 


۱2۱۳ oe 7 


SLAP ز‎ lols: pols 
Ao pd صفحه‌آرا: پر ستو‎ 
مج ی‎ PIG 
Siac هر ی احسان از‎ pds 
سر سر مست: لو تمد هلیم از بر‎ 
6 eee» ۹ ۲ ۱ to 4 
داصر عاب. سید خادخسلو‎ 
چاپ اول. فروردین ۱۳۹۸ ۱۶۵۰ نسخه‎ 
اب نس سر )+ صحافی : افسسن‎ 


QVA-F + 9-45» -ADO-A شایک:‎ 


www.arjmandpub.com 


یبن ead ipl‏ قانوز حمایت از Od ys‏ و مصنمان و 


هر مندان ز Hype‏ ۸ ۱۳۴ است: هر کس تمام با قسمتی 


kif ets 4 1 1 ۱ ۸۱‏ ۱ ۳ 
از این اثر را بدون اجازه مولف (ناشر) نشر يا پخش با 


Y 


عر صه KS‏ مورد پیگرد gy‏ فراز خواهد گرفت. 


دفتر مرکزی : تهران بلوار کشاورز؛ بین خیابان کارگر و ۱۶ آذر پلاک ۲۹۲ تلفن ۸۸۹۸۲۰۴۰ 
dete aa‏ : ابتدای اسمداباد: پاساز امیر. طبقه پایین؛ انتشارات مجد دانش تلفن: ۰۵۱۱-۸۴۴۱۰۱۶ 
شعبه رشت : خیابان امجو؛ روبروی ورزشگاءه عضدی تلفن ۰۱۳۱-۳۲۳۲۸۷۶ 
شعبه بابل : خیابان گنج‌افروز؛ پاساز گنج افروز تلفن ۰۱۱۱-۲۲۲۷۷۶۲ 
شعبه ساری : بیمارستان امام» روبروی ریاست تلفن: ۰۹۱۱۸۰۲۰۰۹۰ 


۰ ۳۱-۸ LAs diets کرمانشاه؛ خ مدر س: پشت پاساز سعید  کتابفر وشی‎ bates 


۰ تقو مان 


بها: 


فصل ۱ معرفی و سازمان‌دهی دستگاه عصبی gre dinnoss SM aerate‏ و alee ann sine qe wie‏ وب و nade‏ ماج ی جع ۶ 1٩‏ 
فصل ۲ سلول‌های عصبی و نوروگلیا tem teEaneee ine‏ مر وه ons‏ ومع دمم موی و ای مج ON‏ 
فصل ۳ GUI‏ عصبی و عصب‌دهی محیطی ee eee eee‏ ی و وم و مد دمم و و وی ار 
فصل ۴ نخاع و نوارهای صعودی, نزولی ons‏ سگمانی eee‏ ها هم دوه وه as‏ هه سر کج و NPP‏ 
فصل ۵ ساقه مغز ass cinivin sco sin wu aindnecsseeeNad tas hakde sie 5e hap AM iw tors mab scinaiiintovndpinkkoeds‏ ی 
فصل ۶ مخچه و ارتباطات آن دی وم مهو ی وی Rese‏ مت یاو کر ered mae‏ 7 اوح جک bit‏ دی DE‏ 
فصل ۷ مخ 7 کانال تلگرام ۱۸6۵۵۲6۵۱ 0۵۷0۷۵ ۹۷0 
قصل ۸ ساختمان و عملکرد قشر مخ . Ne ee ag ae ee Nap Ne ech e‏ ۳۳۲ 
فصل ٩‏ تشکیلات مشبک و سیستم لیمبیک shes nc Uae rae ans ap een tue bseoteydonuspediessesacs‏ و 
فصل ۱۰ هسته‌های قاعده‌ای wieerRiesbsaicxaeswawows‏ ی 
فصل ۱۱ هسته‌های اعصاب مغزی doce vere ye cesnton sey ehemewsestaserabenseuetsevacncGiecdaces‏ و 
فصل ۱۲ تالاموس mead bac ewren‏ و ی EN‏ مه درم TTIW‏ مهو وود و دم عد هه وم همم مه مس مج و PNY‏ 
فصل ۱۳ هیپوتالاموس من مج | ee‏ 
فصل ۱۴ leas‏ عصبی خودکار ous ONFusaweias eee ses‏ 5 هر 5 وک ی و و MOOD‏ 
فصل ۱۵ Gains‏ مغز و نخاع cena‏ ی بر روج ماو هه خی و ماع و EGOS oe‏ هه اه ها ود OOH‏ که وج و eas‏ محر درم و وزج جع FOS‏ 
فصل ۱۶ سیستم بطنی و مایم مغزی - نخاعی « هه وه ماو مه رتکد هک ده جع وا وگ مت cas Rares‏ نی BRP‏ 
فصل ۱۷ خونرسانی به مغز و نخاع ام ی 5 هد 4 تج اج مج وا موه ناه a‏ ود دز مرجم nat edi nd‏ جرا مت اج PW‏ 
فصل ۱۸ تکامل lS‏ عصبی مرکزی EERE Shes maa ewege pe cesdaas onc‏ ی او ame ee aiid Re‏ هو ماس هه هم جر ی BPD‏ 

2۱ 


«dO» 


تغییر و تحول در انسان از بدو تولد شروع می‌شود و بسته به ورائت و محیط و تأثیر متقابل آنها الگوهای فردی 
شکل می‌گیرد. مغز انسان در دریافت اطلاعات و پردازش آنها و ایجاد پاسخ مناسب. عضوی منحصر به فرد 
است و شکل‌گیری مدارهای مغزی در یادگیری, calle‏ تصمی‌گیری» نوآوری و لاقیت و حل مسئله نقش 
اساسی دارد. دانشجوی پزشکی برای آنکه بتواند در تشخیص و درمان بیماری‌ها مو ثر و موفق عمل کند بایستی 
ساختار و عملکرد اعضای بدن را بشناسد و ارتباط بالینی مطالب علوم پایه و کاربرد آنها را در کلینیک درک 
نماید. CLS‏ نوروآناتومی بالینی با رویکرد آشنایی دانشجویان با کاربرد نوروآناتومی در بالین نگارش شده و 
سال‌ها است که این کتاب در کشور عزیزمان ترجمه و تدوین می‌شود. بدیهی است در خصوص اشربخشی و 
محتوای کلیه کتب آموزشی در بین صاحب‌نظران اختلاف‌نظر وجود دارد ولی ارزش علمی کتب براساس توجه 
اکثریت مدرسین تعیین می‌شود و پیشنهادات ازشمند اعضای محترم هیثت علمی و دانشجویان در بهبود و 
ارتقای کتب نقش بسزایی داشته است. در پایان لازم می‌دانم از زحمات همکاران محترم که در ترجمه این US‏ 
ارزشمند تلاش فراوانی داشته‌اند و همچنین از مدیریت محترم انتشارات ارجمند تشکر و قدردانی نمایم. 


دکتر Lu poe‏ حسن زاده 
استاد آنا تومی دانشگاه علوم پزشکی تبهران 
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رواناتومی را le‏ افرادی که با پزشکی سروکار دارند» تأمین :۸ »6 ‘ays‏ 
متیر بان سالهای اول ودوم پزشکي. دتدانپزشکی. پرستازنی و سیر رشته‌های وابستها طراحی add‏ است. 
دستیاران نورولوژی در طی تحصیل خود می‌توانند از این کتاب بهره گیرند. 

تس این LS‏ دانشجویان را در درک سازماندهی عملی صیستم عصیی کمک می‌کند و به وضو 
چحگونگی alee!‏ نقص‌ها و بیماری‌هایی Sh‏ به دنبال نقایص سیستم عصبی ایجاد می‌شوند. نشان می‌دهد. AS‏ 
مزیور دانشجویان را برای تفسیر علایم و نشانه‌هایی که در بیماران نورولوژیک وجود دارند. مهیا می‌کند. به 


al ls = =‏ ی 


گونه‌ای که lel‏ توانایی تشخیص برخی بیماریها را پیدا می‌کنند. میزان اطلاعات پایه به اطلاعاتی محدود شده است که 
در این ویرایش فصول بازنگری شده و مطالب اضافی و قدیمی حذف و مطالب روزآمد جایگزین آن شده 
است. 
هر فصل به بخش‌های زیر تقسیم شده است: 
1- مثال بالینی: یک گزارش مروری کوتاه که در ابتلدای هر فصل ارتباط نوروآناتومی را با یک مسئله بیان می‌کند. 
۲ اهداف فصل: این بخش مطالبی راکه یادگیری و درک آنها در هر فصل اهمیت بیشتری دارد. مشخص می‌کند. 
۳ نوروآناتومی پایه: این بخش به اطلاعات ak‏ درخصوص ساختارهای نوروآناتومیک که اهمیت بالینی دارند. 
Aglaia oA‏ مثال‌های متعددی درخصوص رادیوگراف‌های طبیعی» CT‏ اسکن. MRI‏ و PET‏ اسکن بیان شده‌اند. 
تعدادی تصاویر مقاطع عرضی بدن که محرک دانشجویان برای تفکر در خصوص آناتومی سه‌بعدی می‌باشند. 
آورده شده است. که اطلاعات آنها برای تفسیر تصاویر CT‏ اسکن و MRI‏ مهم است. 
۴ تکات بالینی: این بخش کاربرد عملی اصول نوروآناتومی در فعَالیّت‌های بالینی را تأمین می‌کند. تأکید بر 
ساختارهایی که یزشک در تشخیص و درمان بیماران GLE‏ دارد. انجام شده است. همچنین اطلاعات صروری 
برای درک روش‌های اجرایی و فتونی که درک آنها تارسایی‌های دانش اناتومی دانشجویان را برطرف می‌کند. 
آورده Sac Ss‏ 


۵ مفاهیم کلیدی: بررسی سریع و بدون نقص موضوعات و اطلاعات کلیدی در پایان هر فصل ارائه شده است. 


ء حل مسائل بالینی: در این بخش دانشجویان با مثال‌های بالینی متعددی که دانش نوروآناتومی برای حل آنها 
لازم است. برخورد می‌کنند. پاسخ این wig.‏ در پایان هر فصل آورده شده است. 
۷ سوالات مروری: هدف این سژالات سه چیز است: تمرکز حواس دانشجویان به مطالب مهم نوانایی 
دانشجویان در سنجشس نقاط ضعف خود و مهیا کردن شرایط خودآزمايي. برخی از سژالات به مسائل بالینی 
Sate‏ شده‌اند که دانش نوروآناتومی Sle‏ پاسخ دادن به آنها لازم است. پاسخ‌ها در پایان فصل آمده‌اند. 

«۷ 


کانال تلگرام @khu_medical‏ 


به علاوه متن کامل کتاب و آزمون‌های مروری شامل ۴۵۰ سئوال بصورت online‏ قابل دسترسی است. 

این کتات دارای تصاو بر فراوانی ys! ne yal‏ تصاو بر ستاده Keo‏ و روق تعدادی از آنها برای رنگ‌آهیزی کار 
بیشتری شده است. مشابه ویرایش قبلی اطلس رنگی از مقاطع مغزی قبل از متن قرار داده شده است. این تصاویر 
اندک ولی با ارزش» خواننده را قادر خواهند ساخت درک سریعی نسبت به ارتباط هغز با سایر اندام‌ها بر قرار کند. 
منابع شرایظی را ایجاد می‌کنند که خوانندگان gly‏ دستیابی به دانش عمیق‌تر در هر بخشی که نیاز داشته باشند. 
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© تصاویر Si)‏ مغز 


Frontal pole Longitudinal fissure 


Precentral sulcus 


Frontal lobe 


Precentral gyrus 


Central sulcus 


Lefi cerebral 
Postcentral gyrus 


hemisphere 
Postcentral sulcus 
Parietal lobe 
Occipiial lobe 
Occipital pole 
Fronial lobe Longitudinal fissure 


Olfactory tract 
Right cereoral 
hemisphere Optic chiasma 


Temporal lobe 


Oculomotor nerve 
Midbrain + 


Pons 
Pyramid 


Cerebellum 


Olive 
hMedulia oblongata 


شکل 0۸-۱ بالاء نمای فوقانی مغز. پایین. نمای تحتانی Po‏ 
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Longitudinal fissure 


Right cerebral 
hemisphere 
Superior frontal 
gyrus 
Fronta) pote 


Pons 


_ Medulla oblongata 
Tempora! pole 


Parieto-occipital 


Lefi cerebral sulcus 


hemisphere 
Occipital lobe 


Horizontal fissure 
of cerebellum 


Cavity of fourth 


ss ventricle 
cerebellum 


Inferior cerebellar 
peduncle 


Gracile tuoercle 


Cuneate tubercle 


شکل 6۸-۲ بالاء نمای قدامی مغز. پایین. LS‏ 6 خلفی مغز. 
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Parieto-ocepital 
sulcus 


Occipital lobe 


Right cerebellar 
hemisphere 


Medulla 
oblongata 


Corpus 
callosum 


Septum 
pellucidum 
Fornix 


Anterior 
commissure 


Optic chiasma 


Temporal lobe 
Pons 


Medulla 
oblongata 
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Preceniral 
sulcus 


Precentral 
gyrus 


Central 
Sulcus 


Postcentral 
eus gyrus 


Superior 
frontal gyrus 


Middle 
frontal gyrus 


Inferior 
frontal gyrus 


Lateral sulcus 


Superior 
temporal gyrus 


Middle 
temporal gyrus 


Inferior 
temporal gyrus 


Central sulcus 
Cingulate gyrus 


Cerebral 
aqueduct 
of midbrain 


Parieto-occipital 
sulcus 


Cuneus 


Calcarine sulcus 


*- Vermis of 
cerebellum 


Cavity of fourth 
ventricle 


شکل 06۸-۲ YL‏ نمای خارجی مغز از سمت راست. پایین. نمای داخلی مغز از سمت راست که پس از برش سازیتال سیانی رویت 


می‌شود. 
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Anterior horn of 


Corpus callosum 
lateral ventricle 


Claustrum Septum pellucidum 


Insula Caudate nucleus 


Lateral sulcus Lentiform nucleus 


Lateral ventricle Corpus callosum 


Caudate nucleus 


Third ventricle 
- Fornix 


Lentiform nucleus Medial thalamic nuclei 


۱ Lateral thalamic nuclei 
Mammillary body ateral thalamic nuc 


Optic nerve 


Corpus callosum 


Choroid plexus in 
lateral ventricle 


Pons 


شکل CAP‏ برش‌های کرونال مغز که از شاخ قدامی بطن طرفی (بالا) اجسام پستانی (وسط) و پل مغزی (پایین) عبور مي‌کند. 
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۲ Genu of corpus callosum 
Anterior horn of 


lateral ventricl 
ateral ve € Head of caudate nucleus 


Internal capsule 


(anterior fimb) } Anterior column of fornix 
Genu of internal capsule carom 
Putamen Lentiform 


nucleus 
internal capsule 


(posterior iimb) Globus pallidus 


Third ventricle Thalamus 


Splenium of 


Posterior horn of-g 
corpus callosum 


lateral ventricle 


Caudate nucleus Corpus callosum 


Thalamus Lateral ventricle 


Lentiform nucleus Fornix 


Third ventricle 
internal caosule 


Third ventricle 


Crus cerebri of midorain سنا‎ 
(inferior part) 


Pons 


Meduilla oblongata Cerebellum 


شکل 6۸-۵ YL‏ بخش افقی مخ که هسته‌های ce‏ هستة دمدار. تالاموس و کپسول داخلی در آن نمایان است. پایین. بخش مایل 
کرونال مغر. 
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Olfactory bulb 


Olfactory tract 


Optic nerve 


Optic chiasma 


Optic tract 


Trigeminal nerve 
Oculomotor nerve 


Vestibulocochlear nerve Trochlear nerve 


i inal nerve 
Roots of glossopharyngeal, Trigemina 
vagus, and cranial part 


of accessory nerves ۱ 
Spinal root of 


accessory nerve 
Roots of ۶ 
hypoglossal nerve 


Gyrus rectus 


Longitudinal fissure 


Optic chiasma 


Uncus Infundibulum 


Mammillary body 


Crus cerebri 
Posterior perforating 


substance in floor of 


Trochlear nerve /~ interpeduncular fossa 


٩ Oculomotor nerve 


Pons = 
Groove for basilar artery 


inferior cerebellar Anterior median fissure 


peduncle 


Olive Pyramid 


شکل ls VE CAH?‏ تحتانی مغز که اعصاب جمجمه‌ای را نشان می‌دهد. عصب ابدوسنت b)‏ مین ء به) و gibi‏ 


رتی (هفتمین 
عصب) دیده نمی‌شوند. پایین. نمای تحتانی بزرگ شده بخش مرکزی مفز, 


«VF» 


https://t.me/Khu_medical تلگرام‎ 


۳ ZA oo ۰ 
@khu_medical تلگرام‎ Jus 
Median Medial 
Vestibular area in floor of fourth ventricle Midbrain sulcus eminence 


Striae medullares Facial colliculus 


Sulcus limitans 


Right cerebellar 


Hypoglossal 
ypog hemisphere (cut) 


triangle 


Vagal triangle - Gracile tubercle 


Anterior lobe Superior aspect 


of vermis 
Primary fissure 


Culmen 
Middle lobe 


Declive 


Left cerebellar 
hemisphere 

Right cerebellar 

hemisphere 


Middle cerebellar 
peduncle 


Central lobule 


Flocculus 


Inferior aspect 
of vermis 


Tonsil 


Tuber 


Right cerebellar 


hemisphere Left cerebellar 


hemisphere 


شکل els CAV‏ خلفی ساقه مغز. بخش بزرگتر مخچه به منظور نمایان شدن سقف بطن چهارم. برداشته شده است. وسط. نمای 
فوقانی مخچه که کرمینه و نیمکره‌های راست و چپ مخچه را نشان می‌دهد. پایین. نمای تحتانی مخچه که کرمینه و نیمکره‌های راست و 


چپ ۳ نشان می‌دهشد. 
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شکل CAMA‏ نمای بزرگ Bus‏ سمت راست Jae‏ پس از برش ساژیتال میانی که پیوستگی کانال مرکزی, بطن چهارم. قنات مغزی و بطن 
سوم را به یکدیگر و ورود به بطن‌های طرفی از Grob‏ سوراخ بین‌بطنی را نشان می‌دهد. 
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»درک سه‌بعدی بخش‌های مختلف مغز و مجاورت آنها با 
یکدیگر 


شده است. از Ow‏ رفتن حس درد. حرارت و لمس خفیف در زیر 
سطح ناف در طرف راست, ناشی از قطع نوارهای نخاعی - 
تالاموسی خارجی و قدامی در نیمه چپ نخاع می‌باشد. 

برای درک ضایعات حسی و حرکتی در این بیمار. پزشک 
باید با مجاورت نخاع و ستون مهره‌ای آشنا باشد. آگاهی از 
مسیرهای عصبی صعودی و نزولی نخاع. به درک نقایص عصبی 
مختلف کمک می‌کند. این مسیرها در فصل ۴ شرح: داده 
می‌شوند. 

دستگاه عصبی و دستگاه غدد درون‌ریز اعمال بدن را تنظیم 
می‌کنند. دستگاه عصبی از سلول‌های اختصاصی تشکیل شده که 
وظیفه las]‏ دریافت محرک‌های حسی و انتقال a ysl‏ اعضاء 
عمل‌کننده (خواه عضلات با غدد) می‌باشد. محرک‌های حسی که 
در داخل یا خارج بدن dbl‏ می‌شون. در داغل دستگاه عصبی 
شناسایی می‌شوند. و ثکانه‌های وابران به گونه‌ای ضماهنگ 
مي‌شوند که اعضای عمل‌کننده با نظم مشخص, در جوت 
سلامت فرد عمل کنند. به علاوه, دستگاه عصبی انسان می‌نواند 
داده‌های حسی حاصل از تجارب پیشین را ذخیره کند؛ این ذاده‌ها 
در زمان مناسب با plo‏ تکانه‌های عصبی ادغام و به سمت 


مسیرهای وابران هدایت می‌شوند. 


پوشانده‌اند و در داخل wl‏ مغزی - نخاعی غوطه‌ور هستند؛ 
og Me‏ بر leis!‏ استخوان‌های جمجمه و ستون مهره‌ای از مغز و 
نخاع محافظت می‌کنند (شکل ۱-۲): 

در دستگاه عصبی مرکزی» تعداد زیادی سلول عصبی 
تحریک‌پذیر موسوم به نورون همراه با زوائدشان TAS‏ کسون‌ها 
با فیبرهای عصبی شناخته می‌شوند. وجود دارند که بافث 
اختصاصی موسوم به نوروگلیا از آنها حمابت می‌کند 


cal 


4 باذگیری سازمان‌دهی al‏ ساختارهای اصلی دستگاه عصبی 


ae‏ خن رانندگی با سرعت bj‏ با یک درخت 
i is‏ در معاینه در بخش اورژانس» علایم و نشانه‌های 
saa‏ شدید نخاعی مشاهده می‌شود. بیمار دچار شکستگی 
دررفتگی هفتمین عپهره سینه‌ای شده است. اندام تحتانی چپ 
فلج می‌باشد. در ارزیابی حسی» نوار جلای بیش‌حساسیتی را در 
سمت چپ دیواره شکم در محدوده ناف نشان داد. دقیقاً در زیر 
این aol‏ نوار باریکی از پوست. محرک لمس و درد را احساس 
تمی‌کند. در سمت راست. در زیر سطح ناف و کل اندام تحتانی 
راست» حس درد و حرارت به‌طور کامل و حس لمس به شکل 
نسبی از بین رقته است. 

پزشک با دانش آناتومی خود می‌داند که شکستگی 
دررفتگی هفتمین مبهره سینه‌ای, به آسیب شدید دهمین 
سگمان سینه‌ای نخاع می‌انجامد. با توجه به اندازه کوچک سوراخ 
مهره‌ای در اين etal’‏ آسیب نخاعی در پی چنین ضربه‌ای 
اجتناب‌ناپذیر است. اگر بدالیم که هر سگمان نخاعی در چه 
سطحی از ستون مهره‌ای قرار دارده پیش‌بینی ضایعات عصبی 
میسر است. عدم تقارن در پافته‌های حسی و حرکتی دو طرف» 
نشانگر قطع نیمه چپ نخاع می‌باشد. تمام لیاف عصبی آوران در 
نیمه چپ نخاع در سطح دهمین سگمان سینه‌ای قطع شده‌اند؛ 
در نتیجه, نواری از پوست به اختلال در حس لمس و درد دچار 


دستگاه عصبی مرکزی و محیطی 
دستگاه عصبی به دو بخش اصلی تقسیم می‌شود: دستگاه 
عصبی مرکزی که شامل منز و نخاع است؛ و دستگاه عصبی 
محیطی که شامل اعصاب مفزی و نخاعی و عقده‌های مربوط به 
آنها است (شکل ۱-۱ 

مغز و نخاع مراکز اصلی برای شناسایی و ادغام داده‌های 


نند. مغز و نخاع I)‏ پرده‌هایی موسوم به Le fio‏ 


4 ۱۷ « 
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دستگاه عصیی خودکار 

دستگاه عصبی خودکار بخشی از دستگاه عصبی است که با 
عصب‌دهی به ساختارهای pe‏ ارادی نظیر قلب. عضله صاف و 
غدد داخلی بدن سروکار دارد. الیاف آن در سراسر دستگاه‌های 
عصبی مرکزی و محیطی توزیع می‌شوند. دستگاه خودکار به دو 
بخش سمپاتیک و پاراسمپاتیک تقسیم می‌شود که در هر دو 
بخش, الیاف عصبی آوران و وابران وجود دارند. فعالیت‌های 
بخش سمپاتیک دستگاه خودکار بدن را برای یک موقعیت 
اورژانس آماده می‌کنند. فعالیت‌های بخش پاراسمپاتیک درتگاه 
خودکار. به حفظ و ذخیره‌سازی انرژی کمک می‌کنند. 


sla Gotu‏ اصلی دستگاه عصیی مرکزی 
قبل از توصیف دقیق‌تر مفز و نخاع. اطلاع از ساختمان پایه آنها 
و نحوه ارتباط با یکدیگر مهم می‌باشد (جدول 1-۱). 
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شکل ۱-۱ A‏ بخش‌های اصلی دستگاه عصبی مرکزی. 8. دستگاه عصبی محیطی (اعصاب مغزی حذّف شده‌آند) 
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(شکل ۱-۲). زوائد gb‏ سلول‌های عصبی. آکسون يا الیاف 
عصبی نامیده می‌شوند. 

ماده سفید و ماده خاکستری» دستگاه عصبی مرکزی ر 
نوروگلیا و به رنگ خاکستری است. ماده سفید شامل الیاف 
چربی در غلاف‌های میلین الیاف عصبی Cowl‏ 
fold‏ دسته‌های الیاف عصبی با آکسون‌ها هستند داده‌ها را به 
دستگاه عصبی مرکزی پا از آن منتقل می‌کنند. هر چند این 
غلاف‌های لیفی احاطه می‌کنند. آنها Ly ai‏ بدون محافظ هستند 


و به وفور در پی تروما آسیب می‌بینند. 


تلگراح Job https://t.me/Khu_medical‏ ۱. معرفی و سازمان‌دهی دستگاه عصبی ۷ ۱٩‏ 


Supprin الک اقب‎ praohnnld 
ولاز‎ 


i} — Spinal durs mater 
|i) (rmirgeat layer onby) 


شکل ۱-۲۷ A‏ پوشش محافظتی نخاع؛ پرده‌های منتژ شامل سخت شامه, عنکبوتیه و نرم شامه می‌باشند. فضای بین عنکبوتیه و ترم 
شامه, فضای تحت عنکبوتیه نامیده می‌شود و محتوی مایع مغزی نخاعی است. فضای تحت Aig Se‏ در قنات (je)‏ بزرگ 
(cisterna magna)‏ و قنات بینایی (chiasmatic cistern)‏ وسیع می‌شود. 8, در جمجمه, سخت سامه از دو 429 پریوستثال و منتژیال 
که به شکل سینوس‌های سخت شامه‌ای از هم جدا شده‌اند, تشکیل شده است. عنکبوتیه زوائدی را به درون سینوس‌های سبخت 
شامه‌ای جهت wl Ades‏ مغزی نخاعی موجود در فضای تحت عنکبوتیه وارد می‌کند. 


در سراسر طول Cle ۳۱ Els‏ عصب oles‏ با ریشه‌های 
قدامی (حرکتی) و ریشه‌های خلفی (حسی) متصل دهد 
(شکل‌های ۱-۵ و (NF‏ هر ريشه را چندین ریشهه به تلع 
Joy‏ می‌کنند که در کل طول سگمان تخاعی صربوط راو 
گرفته‌اند. tiny pp‏ عصبی Fz PS‏ گانگلیون AS thy‏ 
دارد که از سلول‌های آن, الیاف عصبی pare‏ و عرکزی خَاوج 


& 


gi 


ساختمان نخاع 

بخش مرکزی نخاع شامل vale‏ خاکستری می‌باشد که توسط 
ماده سفید احاطه ده است (شکل 13-۶ بمخش Shp‏ ~ 
برش عرضی به شکل 11 است؛ ستون‌ها (با (halts‏ 


نخاع 
elses‏ در داخل کانال مهره‌ای ستون میره‌ای قرار گرفته و سه 
لابه منتژ آن را احاطه کرده‌اند؛ اين سه غشا را (شکل‌های ۱-۴ و 
۱-۵) سخت idols‏ عنکبوتیه و نرم شامه می‌نامند. محافظت 
بیشتر برعهده مایع مغزی - نخاعی Cul‏ که در داخل Glas‏ 
زیر عنکبوتیه, نخاع را در بر می‌گیرد. 

نخاع تقریباً به شکل استواه‌ای است که در بالاء از سوراخ 
بزرگ جمجمه آغاز می‌شود و در اینجاء در امتداد بصل‌النخاع 
قرار می‌گیرد. نخاع در پایین» در ناحیه کمری خاتمه می‌باید. 
قسمت تحتانی نخاع به مخروط انتهایی ختم می‌شود که از اس 
آن, استطاله‌ای از نرم‌شامه به نام رشته انتهايی فرود می‌آید و به 


پشت کوکسیکس متصل می‌شود (شکل ظ۱-۴). 


wv Poth 


ioe‏ -\ بای glal‏ دستگاه Biya. gua‏ و معیطی 
دستگاه عصبی مرکزی 


نخاع 

سکمان‌های گردنی 

سگمان‌های کمری 

سگمان‌های خاجی 

سگمان کوکسیژیال 
دستگاه عصبی محیطی 
اعصاب مغزی و عقده‌های آئها ۱۲ جفت عصب که از yb‏ 
سوراخ‌های جمجمه خارج می‌شوند 
اعصاب نخاعی و عقده‌های teal‏ 2 ۳۱ جفت عصب که از طریق 
سوراخ‌های بین مهره‌ای خارج می‌شوند. 

۸ گردنی 

VY‏ سینه‌ای 

۵ کمری 

۵ خاجی 

۱کوکسیژیال 


(شکل ۱-۱۸). مغز خلفی شامل بصل‌النخاع» پل و مخچه 
است. مغز قدامی شامل دیانسفال (مغز بینابینی) و مخ می‌باشد. 
ی ۷ 

۱ قه مفز [(شامل مجموع بصل‌لنخاع» پل و مفز میانی) بخشی 
از مفز است که پس از برداشیتن نیمکره‌های مخ و مشچه باقی 
می‌ماند. 


مفز خلفی 


بصل النخاع 
بصل‌النخاع a aoe)‏ ره شحل مخر wie‏ است و پل 
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۰ # نوروآناتومی بالینی 


شکل ۱-۲ Galas‏ سلول عصبی بزرگ همراه با نوروگلیای 
بیرآمون آنها در میکر وسکوپ نوری. N, Neuron; n, nucleus;‏ 
Ng, neurogglia; Np, neuropili; arrows, neurites. (From‏ 
Gartner, L. P. [2017]. Color atlas and text of histology‏ 
[7th ed.]. Baltimore, MD: Wolters Kluwer.)‏ 


خاکستری قدامی و خلفی را یک رابط خاکستری باریک به 
هم وصل کرده که در وسط آن. کانال مرکزی کوچکی قرار 
دارد.ماده Lan‏ به طناب‌های قدامی. خارجی و خلفی تقسیم 
می‌شود (شکل ۱-۶). 


مغز 
مغز در حفره جمجمه قرار دارد (XV JS)‏ و از Garb‏ 
سوراخ بزرگ با نخاع در ارتباط است (شکل (\-OA‏ 
سه لایه fie‏ مغز را در بر می‌گیرند: سخت شامه. عنکبوتیه و 
نرم شامه. اینها در ادامه مننژهای همنام نخاع قرار می‌گيرند. 
ale‏ مغزی ‏ نخاعی در clad‏ زیر عنکبوتیه» مغز را احاطه 
می‌کند. 

مغز به سه بخش اصلی تقسیم می‌شود که به ترتیب از 
سمت نخاع عبارتند از: مفز خلفی» jo‏ میانی و مغز قدامی 


۳۹۱ B was معرفی و سازمان‌دهی دستگاه‎ ) jad 
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تسد 


Medulla oblongata‏ اه 


شکا ۱-۴ ه نمای خلفی مغز و نخاع در جنین. توجه کنید که نخاع در تمام طول ستون مهره‌ای وجود دارد. -B‏ برش سازیتال 


یک فرد بزرگسال که نشان می‌دهد تخاع در سطح کنار Glos‏ اولین مهره کمری خاتمه می‌یابد. >. نخاع و 
یک فرد بزرگسال که مجاورت با ساختارهای اطراف را نشان می‌دهد. 


مخجه (cerebellum)‏ در داخل حفره کرانیال خلفی؛ در پشت پل 
و بصل‌النخاع قرار دارد (شکل‌های ۰۱-۷ ۱-۸ و ۱-۹). مخجه 
دو تیمکره در طرفین درد که توسط ورمیس به یکدیگر متصل 
می‌شوند.پایک‌های مخچهای فوقانی مخچه را به jhe‏ میانی, 
پایک‌های مخچه‌ای میانی مخچه را به پل, و پایک‌های 
مخچه‌ای تحتانی مخچه را به بصل‌النخاع وصل می‌کنند (شکل 
۶-٩‏ را ببینید). پایک‌ها دسته‌های بزرگی از الیاف عصبی هستند 
که مخچه را به بقیه دستگاه عصبی وصل می‌کنند. 

لایه سطحی هر نیمکره مخچه, قشر نامیده می‌شود و از 
جنس ماده خاکستری است (شکل ۱-۱۰). قشر مخچه به داخل 
چین‌هایی کشیده می‌شود که شیارهای عرضی تنگاتنگی» آن‌ها را 


ستون مهره‌ای در 
مننژهای روی Ol‏ در 


متعددی از نورون‌ها موسوم به هسته‌ها در داخل بصل‌النخاع 
قرار دارند. بصل‌النخاع به عنوان معبری برای الیاف عصبی 
صعودی و نزولی عمل می‌کند. 


پل ۱ 
پل (pons)‏ بر روی سطح قدامی مخچه, در زیر مفز میانی و 
بالای بصل‌النخاع قرار دارد (شکل‌های ۱-۸ و ۱-۹). این ساختار 
از این جهت پل نامیده می‌شود که الیاف عرضی متعددی در 
سطح قدامی آن, دو نیمکره مخچه را dy‏ هم وصل می‌کنند. 
همچنین پل هسته‌ها و الیاف صعودی و نزولی متعددی دارد. 


۳۳ 8 نوروآناتومی بالینی 
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ریشه‌های قدامی و خلفی یک عصب نخاعی و la pire‏ را نشان می‌دهد. ». Gls‏ خلفی انتهای تحتانی نخاع و دم اسب که مجاورت 
il‏ را با مهره‌های کمری, سا کروم و کوکسیکس نشان می‌دهد. 


فصل ۱. معرفی و سازمان‌دهی دستگاه عصبی 8 ۲۳ 
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شکل ۱-۶ A‏ برش عرضی بخش کمری نخاع (نمای BULL‏ برش عرضی بخش کمری نخاع (نمای روبرو) که ریشه‌های قدامی 
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Parietal bone Central sulcus 


Parietal lobe et ۱ Frontal lobe 


Cerebellum 


Temporal lobe 
Temporal bone 
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شکل ۱-۷ gli‏ جانبی مغز در داخل جمجمه. 
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fissure‏ گر 


Frontal lobe 
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شکل ۱-٩‏ نمای جانبی نیمه راست مغز. 
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Paracentral lobule 
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شکل ۱-۱۰ پرش ساژیتال مغز که بطن سوم. قنات مغزی و بطن چهارم را نشان می‌دهد. 


مغز قدامی 
مغز قدامی شامل دیانسفال (مغز بینابینی)» که قسمت مرکزی 


متفگ 

تقر le‏ کل دیانسفال (diencephalon)‏ از سطح مغز پوشیده 
می‌ماند. تالاموس در بخش پشتی و هیپوتالاموس در بخش 
شکسمی آن قرار دارد ٩-۱۰ JS)‏ تالاموس یک توده 
تخم‌مرغی از ماده خاکستری است که در طرفین بطن سوم قرار 
دارد. انتهای قدامی تالاموس, مرز AB‏ سوراخ بین بطنی است 
که Ge‏ بطن سوم و بطن جانبی قرار دارد (شکل ۱۰). 
هیپوتالاموس بخش تحتانی دیواره خارجی و کف بطن سوم را 
تشکیل می‌دهد. 


مج 

مخ (cerebrum)‏ بزرگترین پخش jie‏ و شامل دو نیمکره است 
که توده‌ای از ماده Law‏ موسوم به چسم پینه‌ای؛ آنها ر به pe‏ 
وصل می‌کند (شکل‌های ۱-۹ و ۱-۱۰). هر نیمکره از استخوان 
پیشانی تا استخوان پس‌سری امتداد و در SVL‏ حفرات SAS‏ 


از هم جدا می‌کنند. توده‌هایی از ماده خاکستری در قسمت داخلی 
مخچه در Gos‏ ماده سفید CHL‏ می‌شوند که بزرگترین آنهاء 
هسته دندانه‌ای است (شکل ۶-۷ را ببینید). 

بصل‌النخاع» پل و مخچه یک حفره پر از مایع مغزی‌نخاعی 
را در بر می‌گیرند که بطن چهارم نامیده می‌شود. بطن چهارم را 
در بالاء OLE‏ مغزی با بطن سوم مرتبط می‌کند و در پایین در 
امتداد کانال مرکزی نخاع قرار می‌گیرد (شکل ۱-۱۱). سه سوراخ 
در بخش تحتانی سقف بطن چهارم. آن را با فضای زیر عنکبوتیه 
مرتبط می‌کنند. از طریق همین how‏ مایع مغزی نخاعی 
داخل دستگاه عصبی مرکزی به فضای زیر عنکبوتیه وارد 


a 


Hust 


مغز میانی 

مغز میانی (midbrain)‏ بخش باریک مغز است که مغز قدامی )| 
به مغز خلفی متصل می‌کند (شکل‌های ۱-۱۸ و ۱-۱۰). حفره 
باریک داخل GL cyl‏ مغزی است که بطن‌های سوم و چهارم را 
با یکدیگر مرتبط می‌کند (شکل ۱-۱۰). چندین هسته به همراه 
دسته‌هایی از UII‏ صعودی و نزولی در مغز میانی قرار دارند. 
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شکل ۱-۱۱ برش ساژیتال ساقه مغز و مخچه. 


(شکل‌های ۱۶-۲ و ۱۶-۳ را ببینید). سوراخ‌های بین‌بطتی, 
بطن‌های جانبی را با بطن سوم مرتبط می‌کنند. 

در فرایند رشد مغزء اندازه مخ به شدت افزایش می‌یابد و بر 
دیانسفال, مغز میانی و مغز خلفی مشرف می‌شود. 


jhe ساختمان‎ 

برخلاف نخاع. بخش مرکزی مغز از جنس ماده سفید است که 
توسط ماده خاکستری احاطه می‌شود. توده‌های مهمی از ماده 
خاکستری در عمق ماده سفید قرار دارند. به عنوان نموته» در 
Job‏ مخچه هسته‌های مخچه‌ای و در داخل Geo‏ هسته‌های 
تالاموس. دم‌دار و عدسی دیده می‌شوند. 


بخش‌های اصلی دستگاه عصبی 
دستگاه عصبی محیطی شامل clas!‏ مغزی و نخاعی و 
عقده‌های مربوط به آنهها می‌باشد. 


اعصاب مغزی و نخاعی 
اعصاب مغزی و نخاعی دسته‌هایی از SLI‏ عصبی هستند که 


قدامی و میانی قرار دارد؛ Ge‏ در عقب. در بالای چادرینه مخچه 
می‌باشد (به شکل ۱۵-۳ مراجعه شود). نیمکره‌ها را یک شکاف 
عمیق به نام شیار طولی جدا می‌کند که داس مغزی در آن MB‏ 
دارد (شکل ۱۵-۱ را ببینید). 

#یه سطحی هر نیمکره (قشر) از جنس ماده خاکستری 
است. قشر شکنج‌هایی را تشکیل می‌دهد که توسط شیارهایی از 
هم جدا می‌شوند (شکل ۱-۹). به این ترتیب» مساحت قشر به 
نحو قابل‌توجهی افزایش می‌یابد. چند شیار بزرگ» سطح هر 
ئیمکره l,‏ به لوب‌هایی نقسیم می‌کنند. این لوب‌ها 45 نام 
استخوان‌هایی شناخته می‌شوند که بر روی آنها قرار می‌گیرند. 

بخش مرکزی هر نیمکره را ماده سفید تشکیل می‌دهد که 
حاوی چند توده بزرگ ماده خاکستری بنام هسته‌های قاعده‌ای 
می‌باشد. مجموعه‌ای از SLI‏ عصبی (شبیه به بادبزن) موسوم به 
تاج شعاعی در ماده سفید. بین قشر مخ و ساقه مغز عبور می‌کنند 
(شکل ۱-۱۲). تاج شعاعی به هسته‌های قاعده‌ای متقارب 
م‌شبود و از بین آنها به شکل کپسول داخلی عبور می‌کند. هسته 
دم‌دار در طرف داخل کپسول داخلی قرار دارد (شکل ۱-۳). 
هسته عدسی در طرف خارج کپسول داخلی قرار درد 

حفره JSD‏ هر نیمکره Gen‏ بطن جانبي نامیده می‌شود 


فصل ۱. معرفی و سازمان‌دهی دستگاه عصبی 8 VY‏ 
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Corona radiata 
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Pons (cut open to reveal 
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شکل ۱-۱۲ پیوستگی تاج شعاعی, کپسول داخلی و پایک مغزی. به موقعیت هسته عدسی در خارج کپسول داخلی توجه کنید. 


Caronartiate Body of caudate nucleus 
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شک ل ۱-۱۳ مجاورت هسته عدسی؛ هسته دم‌دار, pagal‏ و کول داخلی در Baer ll ld‏ 


BTA‏ نوروآنا تومی بالینی 
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wash‏ لامیناها پرداشته شده تا نیمه راست نخاع و ریشه‌های عصیی مشاهده شود. 


شامل دسته‌هایی از الیاف عصبی است که تکانه‌ها را از دستگاه 
عصبی مرکزی به خارج منتقل می‌کنند. به چنین «SLI‏ الیاف 
Yl uly‏ گفته می‌شود. به SLI‏ وابرانی که به عضلات اسکلتی 
می‌روند و آنها را منقبض می‌کنند. الیاف حرکتی گفته می‌شود. 
esl Liye‏ سلول‌های واقع در شاخ خاکستری قدامی نخاع هستند. 

ريشه خلفی شامل دسته‌هایی از الیاف عصبی است که الیاف 
آوران نامیده می‌شوند. اینها تکانه‌های عصبی را به دستگاه 


۱ بسیاری از دانشمندان علوم اعصاب به ریشه‌های قدامی و خلفی. ریشه‌هیای 
شکمی و پشتی می‌گویند. حتی در انسان که سریا می‌ایستد. احتمالاً یه این دلیل که 
oles‏ آغازین این رشته بر روی حیوانات انجام می‌شد. به هر روی دانشجویان 
ak‏ با هر دو نوع نامگذاری آشتا شوند. 


cab‏ همبند آنها را حمایت می‌کند. 

۲ جفت عصب مغزی وجود دارند که مغز را از طریق 
سوراخ‌های جمجمه ترک می‌کنند (شکل ۱-۸). ۳۱ جفت عصب 
نخاعی وجود دارند که نخاع را از طریق سوراخ‌های Ge‏ مهره‌ای 
ترک می‌کنند (شکل ۱-۵). اعصاب نخاعی براساس مناطقی از 
ستون مهره‌ای نامگذاری می‌شوند که با آنها همراه هستند: ۸ 
گردنی. ۱۲ سینه‌ای» ۵ کمری. ۵ خاجی و ۱ کوکسیژیال 
(دنبالچه‌ای). توجه کنید که ۸ عصب‌گردنی (و فقط ۷مهره گردنی) 
و ۱ عصب کوکسیژیال (و ۴ مهره کوکسیژیال) وجود دارند. 

هر عصب نخاعی را دو ريشه به نخاع rate‏ می‌کنند: 
Sy‏ قدامی و ريشه خلفی" (شکل ۱-۵8). ريشه قدامی 


فصل ۱. معرقی و سازمان‌دهی دستگاه عصبی 8 ۲۹٩‏ 
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مجموعه‌ای از اعصاب را حول رشته انتهایی تشکیل می‌دهند AS‏ 
دم اسب تامیده می‌شود (شکل ۱-۱۵). 

هر عصب نخاعی بعد از خروج از سوراخ بین مهره‌ای 
بلافاصله به یک شاخه قدامی بزرگ و یک شاخه خلفی کوچک 
تقسیم می‌شود که هر دو حاوی الیاف حسی و حرکتی هستند. 
شاخه خلفی به Crow‏ عضلات و پوست پشت می‌رود. شاخه 
قدامی به طرف جلو ادامه می‌یابد تا عضلات و پوست دیواره 
قدامی‌خارجی تنه و عضلات و پوست اندام‌ها را عصب‌دهی کند. 

شاخه‌های قدامی در ads,‏ اندام‌ها به یکدیگر می‌پیوندند تا 
شبکه‌های عصبی پیچیده‌ای را تشکیل دهند (شکل ۱-۱8 
شبکه‌های گردنی و بازویی در ريشه اندام‌های فوقانی و 
شبکه‌های کمری و خاجی در ريشه اندام‌های تحتانی قرار دارند. 
عقده‌ها 
عفقده‌ها (ganglia)‏ به عقده‌های حسی اعصاب eld‏ 


ریشه‌های عصبی مشاهده igs‏ 


عصبی مرکزی متتقل می‌کنند. از آنجا که اين SLI‏ داده‌هایی را 
دریاره حس لمسء Op‏ حرارت و ارتعاش منتقل می‌کننده الیاف 
حسی تامیده می‌شوند. جسم سلولی این GUI‏ عصبی در 
برآمدگی بر روی ریشه خلفیء به نام گانگلیون ريشه خلفی قرار 
دارد. 

ریشه‌های قدامی و خلفی در Chow‏ بین‌مهره‌ای مربوط به 
خود به یکدیگر می‌پیوندند تا عصب نخاعی تشکیل شود (شکل 
۱-۴). در اینجاء SLI‏ حسی و حرکتی با هم مخلوط می‌شوند به 
cas‏ که هرعصب تخاعی, آمیزه‌ای از لیاف حسی و حرکتی است. 

با توجه به این که سرعت رشد طولی ستون مهره‌ای و EOS‏ 
در دوران چنینی برابر نیست طول ريشه‌ها از بالا به پایین 
افزایش می‌یابد (شکل ۱-۱۵). در ناحیه گردنی فوقانی» ريشه‌ها 
کوتاه هستند و تقریباً به شکل افقی قرار دارنه در حالی که 
ریشه‌های اعصاب کمری و خاجی در زیر سطح انتههای تحتانی 
نخاع (کنار تحتاني اولین مهره کمری در بزرگسالان» 
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بسته می‌شود. در حالت طبیعی بسته شدن لول عصبی در ۲۸ 
روز اول کامل می‌شود. در اين cae‏ لول عصبی در زیر اکتودرم 
سطحی قرار می‌گیرد. 

طی تورفتگی صفحة عصبی و تشکیل شیار عصبی, 
سلول‌هایی که در لب خارجی صفحه قرار دارند در لول عصبی 
قرار نمی‌گیرند بلکه نواری از سلول‌های اکتودرم را LSS‏ 
می‌دهند که بین لول عصبی و اکتودرم پوشاننده ol‏ قرار 
می‌گیرند. به این توار اکتودرم ستیغ عصبی گفته می‌شود (شکل 
۱-۶) سپس این گروه از be Jobe‏ به طرف جلو و کتار در هر 
سمت لول عصبی مهاجرت می‌کنند. سلول‌های ستیع عصبی در 
oll‏ به سلول‌های عقده‌های ريشة خلفی. عقده‌های حسی 
اعصاب مغزی. عقده‌های سیستم خودکار. سلول‌های 
مدولای غدد فوق کلیه. 5 ملانوسیت‌ها متمایز می‌شوند. 
همچنین برخی بر این باورند که این سلول‌ها به سلول‌های 
مزانشیمی در سر و گردن نیز تبدیل می‌شوند. 

همزمان» تکثیر سلول‌ها در اتتهای سری So}‏ عصبی آن را 
بزرگ‌تر می‌کند و سه Sule‏ مغزی اولیه را پدید عی‌آورد: 
JSS)‏ ۱-۱۷ و جدول 4)1-۲ بخش باقی‌ماند؛ ale)‏ عصبی 
درازتر می‌شود و دارای قطری کمتر می‌شود و در پایان نخاع را 
تشکیل می‌دهد 

wae ples‏ سلول‌های Ug)‏ عصبی بر اثر القای گرو‌های 
مختلف سلولی بر یکدیگر اتقاق می‌افتد. عوامل القاکننده بر 
کتترل فعالیت ژن‌ها در سلول‌های هدف اتر می‌گنارند. در پایان, 
ساده‌ترین سول اجدادی & نورون‌ها و سلول‌های نوروگلیال 
تبدیل می‌شود. یک نکتة جالب این است که بسیاری از نورون‌ها 
و سلول‌های Wars‏ رسد می‌کنند و تقریاً نیمی از آنها در 
پدیده‌ای به نام مرگ برنامه‌ریزی bad‏ سلول خواهند صرد. 
تحقیق برژی شناخت عوامل PH‏ یر رشد نورون‌ها که بر رشد و 
بقای آنها اثر می‌گنارند از اهمیت بسیاری برخوردار است Lo}‏ 
ممکن است نتایج آن در شرایطی مانند مشکلات بازسازی pos‏ 
پس از تروما یا یرای جلوگیری از اضمحلال سلول‌ها در 
بیماری‌هایی مانند آلزایم کاربرد داشته باشند. 

دربارة رشد دستگاه عصبی به‌طور کامل در فصل ۰۱۸ 
پس از آن که توصیف کاملی از تمام بخش‌های دستگاه 
عصبی و ارتباطات نورون‌های‌شان ارائه شد. توضیح داده خواهد 


نمی 


(عقده‌های ريشه خلفی) و عقده‌های حسی Glas!‏ مفزی و 
عقده‌های خودکار تقسیم می‌شوند. 


عقده‌های حسی 

عقده حسی برآمدگی دوکی‌شکل بر روی ريشه خلفی هر عصب 
نخاعی می‌باشد که دقیقاً در سمت پروگسیمال پیوستگاه 
ریشه‌های خلفی و قدامی قرار دارد JSS)‏ ۱-۵) به gpl‏ عقدهها, 
عقده‌های ريشه خلفی گفته می‌شود. عقده‌های مشایهی که در 
عقده‌های حسی اين اعصاب نامیده می‌شوند. 


عشهدد‌های خودکار 

عقده‌های خودکار که اغلب JSS‏ تامنظمی دارنده در طول مسیر 
GU!‏ وایران دستگاد عصبی خودکار مشاهده می‌شوند. آنها در 
زنجیره‌های سمپاتیک کتار مهرهای در اطراف ريشه شریان‌های 
احشایی بزرگ و در مجاورت یا در داخل دیواره احشاء مختلف 
قرار دارند (شکل‌های ۱۴-۱ و VEY‏ را ببینید 


بخش‌های اصلی دستکاه عحسبی 
۱ 
مسج 


پیش از شکل‌گیری دستگاه عصبی در چنین؛ سه LY‏ اصلی 
سلولی متمایز می‌شوند. درونی‌ترین لایه یا انتودرم Lane‏ 
دسگاه گوارش: ba)‏ و کید است. مزودرم به عضلات. cal‏ 
همبند. و رگ‌ها تبدیل می‌شود. بیرونی‌ترین لایه: اکتودرم. که از 
سلول‌های اپی‌تلیوم ستونی تشکیل شده است» Lite‏ تمام 

در سومین SHR‏ رشد اکتودرم سطح پشتی جنین بین گره 
نحستین و GS‏ دهانی Gib‏ ضخیم‌تر می‌شود تا dine‏ 
عصیی را تشکیل دهد در این صفحه که گلایی‌شکل است و در 
قدام پهن‌تر است شیار عصبی پدید می‌آید. اکنون شیار عمیق‌تر 
می‌شود و در هر طرف آن چین‌های عصبی به وجود می‌آیند 
{\-\F JS)‏ 

با اللمه OSE‏ رشد چین‌های عصبی یکی می‌شوند و شیار 
عصبی به لول عصبي تبدیل می‌شود. یکی شدن از وسط شیار 
عصبی آفاز می‌شود و به سمت سر و ته ادامه ashe, go‏ در نتیجه 
> مراحل Quel‏ حفرذ اوله با مایع آمنیوتیک از طریق 
سوداخ‌های عصبی قدامي و خلفی در ارتباط SL‏ می‌ماند. 

Cd‏ عصبی Abd‏ دو روز زودتر از سوراخ عصبی خلفی 
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شکل ۱-۱۶ شکل‌گیری صفحةٌ عصبی, شیار عصبی, و لول عصبی. سلول‌های ستیغ عصبی به سلول‌های عقده‌های ریشه خلفی, 


عقده‌های حسی اعصاب مغزی, عقده‌های سیستم خودکار, سلول‌های نوریلمان (سلول‌های شوان), سلول‌های مدولای غدد فوق کلیه. 


و ملانوسیت‌ها متمایز می‌شوند. 
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شکل ۱-۱۷ ۸. بزرگتر شدن انتهای سری Us)‏ عصبی برای تشکیل حبابچه‌های مغز قدامی, مغز میانی, و مغز خلفی. BC‏ مقطع 


ilies‏ تکامل wae Uy‏ در Lob‏ نخاع. بلول‌های لاية نورواپی تلیال پرای وضوح بیشتر از هم جدا نشان داده شده‌اند. 


نیمکره‌های مغزه عقده‌های قاعده‌ای» هیپوکامپ 
تکتوم. تگمنتوم. پایک مغزی 
پل مغزء مخچه 


بصل‌النخاع | 


جدول ۱-۳ مجاورت سگمان‌های نخاع با ستون مهره‌ای 
مهره‌های گردنی عدد یک را اضافه کنید. 

عدد دو را اضافه AGS‏ 

عدد سه را اضافه کنید. 


مهره ۱۰ سینه سگمان‌های L1-2‏ 
مهره ۱۱ سینه سگمان‌های 1,34 
مهره ۲ سینه سگمان ها 
اولین مههره کمر سگمان‌های خاجی و دنبالچه‌ای 


در شکستگی دررفتگی‌های dob‏ سینه» جابجایی اغلب 
قابل توجه است و به دلیل اندازه کوچک کانال مهره‌ای, نخاع به 
شدت آسیب می‌بیند. 

در شکستگی دررفتگی‌های ناحیه کمر دو واقعیت آناتومیک 
به بیمار کمک می‌کنند. نخست این که نخاع در بزرگسالان فقط 
تا سطلح کنر تحتانی اولین مهره کمری امتداد دارد (شکل 
۱-۵). دوم cpl‏ که اندازه بزرگ سوراخ مهره‌ای در cpl‏ ناحیه, 
فضای بزرگی را در اختیار ریشه‌های دم اسب قرار می‌دهد. لذا 
آسیب عصبی در اين ناحیه ممکن است خفیف باشد. 

آسیب به نخاع ممکن است به از بین رفتن کامل یا نسبی 
عملکرد در سطح ضایعه؛ و از بین رفتن کامل یا نسبی عملکرد 
اعصاب آوران و وابران در زیر سطح ضایعه بینجامد. دربارة 

تم و نشانه‌های این آسیب‌ها پس از بیان جزئیات ساختمانی 
نخاع و اههای صعودی و نزولی در فصل چهار بحث خواهد شد. 


آسیب اعصاب نفاعی 
اعصاب نخاعی و شریان‌ها و وریدهای سگمنتال کوچک که 


" مهره‌های فوقانی سینه 
مهره‌های تحتانی سینه (۷-۹) 


۳ 9 نوروآنا تومی بالینی 


— " هیر‎ - em “a ~~ = - یر‎ - ab 


جدول ۱-۷ بخش‌های مختلف مغز اولیه 


حبابچه مغز قدامی پروزنسفال (مغز قدامی) 
حبابچه مفز میانی مزانسفال (مغز میانی) 
حبابچه مغز خلفی رومبنسفال jie)‏ خلفی) 


|مجاورت سکمان‌های نخاعی با شماره مهره‌ها 
]با توجه به این که Job‏ نخاع از ستون مهره‌ای کوتاه‌تر است» هر 


| ۱-۱۴). با توجه به جدول ۱-۳ می‌توان دریافت که هر سگمان 
نخاعی در ply‏ کدام تنه مهره‌ای قرار دارد. 
با لمس پشت بیمار می‌توان دریافت که هر زائده خاری 
تقریباً در سطح تنه مهره‌ای قرار دارد. با gal‏ حال, در ناحیه 
| سینه‌ای تحتانی, به دلیل طول و شیب obj‏ زائده‌های خاری» 
cyl)‏ هر زائده در سطح تنه مهره پایینی قرار دارد. 


| 
۱ 
۱ 


| نخاعی غوطهور هستند و استخوان‌های ستون مهره‌ای و 
|جمجمه آنها را احاطه کرده‌اند (فصل‌های ۴ و ۵ را (suis‏ 
متأسفانه در مواردی که نیرو به خد کافی شندید ASL‏ بر این 
del ESN‏ محافطت‌کنده lise ale‏ و در تجیچه بیافت 
عصبی زیرین آسیب می‌بیند. همچنین اعصاب مفزی و نخاعی و 
| عروق خونی ممکن است آسیب ببینند. 


أآسیب‌های نخاع 

| شدت آسیب نخاعی در سطح مهره‌های مختلف» عمدتاً به 
|عوامل آناتومیک بستگی دارد. در گردن» دررفتگی یا شکستگی 
|[دررفتگی شایع است ولی اندازه بزرگ کانال مهره‌ای, اغلب از 
| آسیب شدید نخاع پیشگیری می‌کند. با این حال, هر گاه میزان 
جابجایی استخوان‌هازیادباشدء نخاع قطع می‌شود.اگر ضایعه در 
بالاتر از lr‏ اعصاب فرنیک C3)‏ 04 و 05) رخ دهد تنفس 
|قطع می‌شود زیرا عضالات بین دنده‌ای و دیافراگم فلج می‌شوند 
9 پیمار فوت می‌کند. 
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شکل ۸ همطل در تاحیه گردتی. سیته‌ای و کمری ستون مهرهای. B‏ تمای فوقانی سومین مهره کمری که مجاورت دیسک 
مجاورت gy‏ عصب تخاعی در یک سوراخ ge‏ مهردای و دیسک بین عهردای توجه کتید. 


بین‌مهرهای عیور می‌کنتد (شکل ۱-۷۸ هر سوراخ در بالا و دیسک بین مهره‌ای» شکستگی تنه مهره‌ای, و استوآرتریت 
Gob‏ به پایک‌های cleo pe‏ مجاور. در جلو به بخش تحتانی مفاصل [ئده‌های مقصلی یا مفاصل بین تته مهره‌هاء به وارد 
a‏ مهرهای و دیسک بین‌مهرهای: و در عقب به زائده‌های آمدن فشار کشیدگی, یا ادم عصب تخاعی می‌انجامد. چنین 
مقصلی و hada‏ بین آنها محدود می‌باشد. در این ange‏ فشاری ممکن dy cud‏ درد درماتومی» ضسف عضلاتی و AE‏ 
iss #9‏ بسیار آسیب‌پذیر cut‏ و بیماری ساختارهای يا از بین A‏ رقلکس‌ها منجر گردد. 

GED‏ ممکن است بر آن فشار آورد یا آن را تحریک AS‏ قتق 


۴ # نوروآنا تومی بالینی 


Anulus fibrosus 


"آ —_ 


شکل GLI-AB ۱-۱٩‏ خلفی جسم مهره‌های گردنی و کمری که مجاورت یک پولب مرکزی فتق یافته را با ریشه‌های اعصاب 
نخاعي OLS‏ می‌دهد. توجه کنید که ۸ عصب نخاعی گردنی و فقط ۷ مهره گردنی وجود دارند. به عنوان نمونه. در ناحیه کمری. 
ریشه‌های عصب 14 در مجاورت کامل پایک چهارمین مهره کمری به طرف خارج می‌روند و با دیسک بین مهره‌های جهارم و پنجم 
کمری مجاورت ندارند. >. فتق خلفی ‏ خارجی دیسک بین مهره‌های پنجم کمری و اول خاجی که بر ریشه عصب ٩۱‏ فنار می‌آورد. 
GD‏ خلفی دیسک بین مهره‌ای. #. فشار بر ريشه حرکتی عصب LS‏ به ضعف دورسی‌فلکسیون مچ پا می‌انجامد: فشار بر ربشه 
حرکتی عصب SI‏ به ضعف پلانتار فلکسیون مج پا می‌انجامد. 


OS‏ دپسک om‏ «هره‌ای متصل می‌شود (به عنوان نمونه. پیوستگاه گردنی - سینه‌ای و 
بین‌مهره‌ای آغلب در مناطقي از ستون مهره‌ای روی پیوستگاه کمری - خاجی در اين مناطق, بخش خلفی حلقه 
whe‏ پخحش متحرک به یک پخش lied‏ غیرمتحرک ليفي دیسک پاره مي‌شود و در نتیجه؛ پولپ مرکزی آن به رف 
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oul برش ساژیتال بخش کمری ستون مهره‌ای در موقعیت فلکسیون. توجه کنید که زائده‌های خاری و لامیناها در‎ ۱-۲۰ JSS 
موقعیت کاملاً از هم دور می‌شوند تا سوزن پونکسیون راحت‌تر به فضای زیر عنکبوتیه برسد.‎ 


ریشه‌های آن فشار می‌آورد. بیمار درد را در بخش تحتانی پشت 
گردن و شانه و در طول مسیر توزیع عصب نخاعی درگیر 
احساس می‌کند. بیرون‌زدگی مرکزی ممکن است بر نخاع و 
شریان نخاعی قدامی فشار آورد و نوارهای نخاعی مختلف را 
درگیر کند. 

دیسک‌های کمری بیشتر از دیسک GF‏ به فتق دچار 
می‌شود؛ اکثر موارد در بین مهره‌های چهارم و پنجم کمری یا 
پنجمین مهره کمری و ساکروم رخ می‌دهند. در ناحیه کمری» 
ریشه‌های دم اسب از روی چند دیسک بین مهره‌ای به طرف 
عقب می‌روند. فتق جانبی ممکن است بر یک یا دو ريشه فشار 


عقب رانده می‌شبود (همانند خروج nod‏ دندان از داخل لوله). 
فتق پولپ ech‏ بیرون‌زدگی مرکزی در خط وسط در زیر bby‏ 
طولی خلفی یا بیرون‌زدگی جانبی در کنار رباط Ald‏ و در 
مجاورت سوراخ بین مهره‌ای می‌شود (شکل .)۱-۱٩‏ 
دیسک‌های گردنی کمتر از دیسک کمری به فتق دچار 
می‌شود؛ اکثر موارد در بین مهره‌های پنجم و ششم یا ششم و 
هفتم گردنی رخ می‌دهد. بیرون‌زدگی جانبی بر یک عصب 
نخاعی یا ریشه‌های آن فشار می‌آورد. هر عصب نخاعی از SVL‏ 
مهره pled‏ خود عبور می‌کند؛ لذا بیرون زدگی دیسک Or‏ 
مهره‌های پنجم و ششم گردنی» بر عصب نخاعی 06 یا 


Filum terminale 4 


Posterior ۵ 
iliac spine 


احتباس حاد ادرار ممکن است روی دهد. 


پونکسیون کمری 
پونکسیون کمری lp‏ تهیه نمونه مایع مفزی - نخاعی (بررسی 
میکروسکوپی یا باکتریولوژی) یا تزریق دارو برای مبارزه با 
عفونت يا القاء بی‌حسی به کار می‌رود. خوشبختانه انتهای 
تحتانی نخاع در سطح کنار تحتانی اولین مصهره کمری در 
بزرگسالان خاتمه می‌یابد (در شیرخواران ممکن است به سومین 
مهره کمری برسد). فضای زیر عنکبوتیه در پایین, تا کنار تحتانی 
دومین مهره خاجی ادامه دارد. به این ترتیب بخش کمری 
تحتانی SUS‏ مهره‌ای را فضای زیر عنکبوتیه اشفال می‌کند که 
حاوی ریشه‌های عصبی کمری و خاجی و رشته انتهایی (دم 
اسب) می‌باشد. وقتی سوزن به فضای زیر عنکبوتیه در اين ناحیه 
وارد می‌شود, معمولا بدون ایجاد هیچ آسیبی, ریشه‌های عصبی 
را به یک Crow‏ جابجا می‌کند. 

بیمار بر روی پهلو دراز می‌کشد یا بر روی تخت می‌نشیند 9 
ستون مهره‌ای در وضعیت فلکسیون قرار می‌گیرد تا فضای بین 
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شکل 1-۷۱ gis ales‏ 
ساکروم. لامیناها برداشته 
شده‌اند تا ریشه‌های عصبی 
خاجی در داخل کانال خاجی 

مشاهده شوند. 


آورد و اغلب ریشه‌ای درگیر می‌شود که Ladd‏ به یک سوراخ بین 
مهره‌ای پایین‌تر می‌رود. گاه پولپ مرکزی به‌طور مستقیم به 
طرف عقب می‌رود و اگر فتق بزرگ باشد. فشار بر کل دم اسب 
به پاراپلژی می‌انجامد. 
در فتق دیسک کمری, درد به طرف ساق و پا در مسیر 
عصب درگیر منتشر می‌شود. با توجه به این که شایعترین ریشه 
حسی خلفی درگیره پنجمین کمری و اولین خاجی می‌باشد. درد 
معمولاً در پشت و کنار خارجی اندام تحتانی تا کف پا انتشار 
می‌یابد aS)‏ به درد سیاتیک معروف است). در موارد شدید گزگز 
یا از Ow‏ رفتن کامل حس ممکن است رخ ABD‏ 
فضار بر ریشه‌های حرکتی قدامی» ind‏ عضلانی را ایجاد 
می‌کند. درگیری پنجمین ريشه حرکتی کمری» دورسی فلکسیون 
مچ پا را تضعیف می‌کند» در Se‏ که فشار بر اولین ريشه حرکتی 
خاجی» به ضعف پلانتار فلکسیون می‌انجامد. رفلکس مج پا 
ممکن است کاهش gk‏ یا از بین برود (شکل ۱-۱۹ را (Aster‏ 
اگر بیرون‌زدگی مرکزی بزرگ ddl‏ درد دوطرفه و ضعف 
عضلاني در هر دو اندام تحتانی ممکن است رخ دهد. همچنین 
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شکل ۱-۷ wlagaiiide A‏ آ سیب AS‏ مفزی در ر هنگافی که یک غبربه be‏ یک سمت سر ورد شود B‏ نواع خوتریزی داخل 
چمچمه. C‏ مکانیسم ترومای مغزی در پی یک ضربه به چانه. حرکت مغز در داخل جمجمه ممکن است وریدهای مغزی را باره 


سخت‌شامه. و (A)‏ عنکبوتیه. عمقی که سوزن باید به آن نفود 
کند. در یک شیرخوار ۲/۵ (Sb)‏ و در یک بزرگسال BS‏ 
۱۰6 می‌باشد. 

با بیرون کشیدن سوزن؛ معمولاً چند قطره خون CAS‏ 
می‌شود. این iL‏ معمولاً تشان مي‌دهد که نوک سوزن در یکی 
از وریدهای شبکه مهره‌ای داخلی می‌باشد و هنوز به فشای زیر 
عنکبوتیه نرسیده است. اگر سوزن یکی از ریشه‌های عصبی دم 
اسب را تحریک کند, بیمار درد مبهمی را در بکی ار درماتوم‌ها 
احساس می‌کند با پرش عضلانی روی مي‌دهد (که به درکیری 


as 


لامیناهای مجاور در ناحیه کمری به حداکثر برسد (شکل ۱-۲۰). 
خط فرضی که از بالاترین نقطه ستیخ‌های خاصره عبور می‌کند. 
از روی زائده خاری چهارمین مهره کمری می‌گذرد. پس از 
ضدعفونی کردن کامل و بی‌حسی موضعی, پزشک سوزن 
پونکسیون را از بالا یا پایین زائده خاری چهارمین مههره کمری به 
کانال مهره‌ای وارد می‌کند. سوزن پس از عبور از ساختارهای زیر 
clad ay‏ زیر عنکبوتیه وارد می‌شود: (۱) پوست. (۲) فاسیای 
سطحی: (۳) رباط فوق خاری؛ (۴) bby‏ بین خاری؛ (۵) رباط 
همبند حاوي شبکه وریدی مهره‌ای داخلی؛ (۷) 


ارتجاعی بیشتری دارند و رباطهای درزی لیفی, آنها را از یکدیگر 
جدا می‌کنند. در بزرگسالان, لایه داخلی استخوان‌های جمجمه 
درزی در میانسالی آغاز می‌گردد. 
ناحیه‌ای از جمحمه که تروما را دریافت کرده. بستگی دارد. 
ارتجاعی آن بسیار محدود است و فراتر از eo‏ خرد می‌شود. اگر 
یک ضربه شدید به یک ناحیه از جمجمه وارد شود یک دندانه 
است. اگر ضربه به سقف جمجمه وارد شود. مجموعه‌ای از 
شکستگی‌های خطی ایحاد می‌شوند که در داخل مناطق نازک 
استخوان به شکل شعاعی قرار می‌گيرند. بخش خاره 
استخوان‌های گیجگاهی و ستیغ‌های استخوان پس‌سری, قاعده 
جمجمه را کاملاً تقویت و در نتیجه. شکستگی‌های خطی را 
منحرف می‌کنند (شکل (O-F‏ 

جمجمه شیرخواران به توپ پینگ پنگ تشبیه OAS‏ زیر 
وارد آمدن ضربه به یک ناحیه از آن» فرورفتگی در آن ناحیه 
یجاد می‌کند (هیچ خردشدگی رخ نمی‌دهد). به اين نوع ضایعه 
معمول با محدوده مدور» شکستگی «حوضجه‌ای» گفته می‌شود. 


تروهای هفز ی 
ترومای مغزی به دلیل جابجایی و بدشکلی بافت‌های عصبی در 
لحظه وارد آمدن ضربه رخ می‌دهد (شکل ۱-۲۲). مغز که 
فشرده‌ناشدنی است. به کنده درختی تشبیه شده که در اثر خیس 
خوردن در آب فرو رفته است. fhe‏ در مایع مغزی - نخاعی فضای 
زیر عنکبوتیه غوطه‌ور است و مقدار معینی از حرکت لغزشی 
قدامی - خلفی و جانبی را تحمل می‌کند. اتصال وریدهای مغزی 
فوقانی به سینوس ساژیتال فوقانی, حرکت قدامی - خلفی را 
محدود می‌کند. داس مغزی جابجایی مغز را به طرفین محدود 
می‌کند. چادرینه مخچه و داس مخچه نیز حرکت مغز را محدود 
می‌کنند. 

پراساس این واقعیات آناتومیک» اگر ضربه‌ای به جلو یا پشت 
سر وارد شود مخز جابجا می‌شود که در نتیجه, آسیب شدید 
مفزی, کشیدگی یا بدشکلی ساقه مفزء و کشیدگی یا حتی پارگی 
رابط های مغزی رخ می‌دهد. اگر ضربه به سمت راست یا چپ 
سر وارد شود میزان جابجایی مغز کمتر است و در نتیجه, آسیب 
مغزی خفیف‌تر خواهد بود. با این Se‏ باید بدائیم که داس مغزی 


avs‏ نوروآنا تومی بالینی 


یک ريشه حسی پا یک ربشه حرکتی بستگی دارد). 

با اتصال یک مانومتربه سوزن, فشارمایع مفزی ‏ نخاعی را 
می‌توان اندازه‌گیری کرد. در حالت درازکش به پل فشار طبیعی 
۶۰-۰ میلیمتر آب است. اين فشار در پاسخ dy‏ حرکات 
تنفسی و نبض شریانی» نوسان دارد. 

برای تشخیص انسداد فضای زیر عنکبوتیه در کانال مهره‌ای 
(مثلاً توسط یک تومور نخاع یا (pie‏ پزشک بر وریدهای 
ژوگولار داخلی در گردن فشار می‌آورد. این کار فشار وریدی مغز 
را افزایش می‌دهد و جذب مایع مفزی - نخاعی را در 
گرانولاسیون‌های عنکبونیه مهار می‌کند؛ در نتیجه, فشار مربوط 
به مایع مغزی‌نخاعی در مانومتر افزایش می‌بابد. اگر این افزایش 
فشار مشاهده نشود. Glad‏ زیر عنکبوتیه مسدود است و گفته 
می‌شود که در اين «lay‏ نشانه Cute Queckenstedt‏ می‌باشد. 


بی‌حسی نخاعی 

داروهای بی‌حسی را می‌توان از طریق هیاتوس ساکروم به کانال 
خاجی تزریق کرد. دارو در بافت همبند سست VL‏ می‌رود و 
اعصاب نخاعی را در حین خروج از SME‏ سخت‌شامه‌ای 
شستشو می‌دهد (شکل ۱-۲۱). متخصصین زنان از اين روش 
برای تسکین درد در مراحل اول و دوم زایمان استفاده می‌کنند. 
Ce jo‏ اصلی این روش عدم ورود دارو به بدن نوزاد می‌باشد. به 
علاوه. این نوع بی‌حسی در جراحی‌های ناحیه خاجی jl)‏ جمله 
جراحی مقعد و رکتوم) به کار می‌رود. 


ترومای سر 

ترومای سر ممکن است فقط dy‏ کبودی کاسه سر یا شکستگی 
استخوان‌های جمجمه بینجامد. حتی در مواردی که یک کلاه 
ایمنی از سر محافظت LS go‏ بدون هیچ آسیب به کاسه سر 


مغز ممکن Call‏ نبه شیدت آسیب ببیند. 


شُلْستلی های جمهما 
ضربه شدید به سر در اغلب موارد به تغییر شکل چمجمه در 
محل ضربه می‌انجامد. اشیاء کوچک ممکن است به جمجمه 
نفوذ AUS‏ و پارگی موضعی مغز روی دهد. اشیاء بزرگتر با اعمال 
Saye‏ بیشتر ممکن است جمجمه را خرد کنند و تکه‌های 
استخوان به داخل مغز رانده شوند. 

آمار نيکستگي جمجمه در بزرگسالان نسبت به اطفال 
بیشتر استِ. در شیرخواران, استخوان‌های جمجمه خاصبت 
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شکل ۱-۲۳ جابه‌جایی ناگهانی نیمکره‌های مخ از درون بریدگی جادرین‌ای به داخل حفره جمجمه‌ای خلفی در پی پونکسیون 


ممکن است همراه باشد. خوشبختانه شریان‌های بزرگ در قاعده 
مغز پیچ و تاب دارند و این واقعیت به همراه قدرت دیواره. LES‏ 
می‌دهد که چرا پارگی آنها نادر است. وریدهای قشری که دیواره 
نازکی دارند و به سینوس‌های وریدی سخت‌شامه تخلیه 
می‌شوند. بسیار آسیب‌پذیر هستند و در نتیجه» خونریزی شدید 
زیر سخت‌شامه یا زیر عنکبوتیه Sor‏ است رخ دهد. 


شابعات je‏ بر اثر اتفجار 
بسیاری از سربازان که در معرض انفجارهایی قرار گرفتند دچار 
آسیب‌های گسترده در اندام‌هاء چشم‌ها و گوش‌های‌شان شدند. 
ضایعات نافذ جمجمه که بر اثر ترکش انفجار وارد مغز می‌شوند 
زیاد دیده می‌شدند. 

با JE cyl‏ در موارد ضایعات بسته که جمجمه سالم باقی 
می‌ماند ممکن است مغز dw cael‏ ولی تشخیص داده نشود. 
در این موارد انفجار موجی از هوا ایجاد می‌کند که به جمجمه 


می ز ود. 


یک ساختار سفت است و اگر ضربه به یک سمت سر شدید 
باشد» به CSL‏ مغزی py‏ صدمه قابل توجهی وارد می‌کند. به 
علاوه. ضربه به سر ممکن است چرخش مغزی SB‏ توجهی 
ایجاد کند که با padi‏ شکل برشی منز همراه است (به ویژه در 
مناطقی که برآمدگی‌های استخوانی در حفرات جمجمه‌ای قدامی 
و میانی از چرخش بیشتر جلوگیری می‌کنند). وقتی jhe‏ با نیروی 
زیاد با لبه تیز استخوان‌های جمجمه Jl Mts)‏ کوچک استخوان 
اسفتویید) برخورد iS ge‏ احتمال پارگی مغز بسیار زیاد است. 

در پی حرکت ناگهانی مغز در داخل جمجمه. بخشی از مغز 
که به طرف خارج جمجمه جابه‌جا می‌شود در معرض فشار منفی 
قرار می‌گیرد. زیرا مایع مفزی -نخاعی زمان کافی را برای تطابق 
با حرکت مغز در اختیار ندارد. در نتیجه. مکشی به سطح منز وارد 
می‌شود که با پارگی عروق سطحی همراه است. 

اگر ضربه شدید و ناگهانی به سر وارد شود Mex)‏ در اثر 


حادثه رانندگی)» آسیب مغزی در دو ADU‏ ممکن است رخ دهد: 
(۱) در محل وارد آمدن ضربه؛ و (۲) در قطب مقابل ضربه در اثر 
برخورد مغز با دیواره جمجمد. به dw ls cyl‏ آسیب قطب مقائل۱ 


می‌خورد و مغز را تکان می‌دهد. در نقاطی که COL‏ نرم مغز به 
برجستگی‌های محکم استخوانی در داخل جمجمه برخورد 
گفته می‌شبود. می‌کند این موج انفجار آسیب‌های متعددی ایجاد می‌کند. علایم 

چابه‌جایی مغز در داخل جمجمه در هنگام وارد آمدن تروما 


کندگ اعصاب مغزی, با با و ni igs‏ 
یره age‏ پر کندگی اعصاب مغزی, با پارگی عروق خونی ۱3۳۳ 
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افرادی که در معرض موج انفجار بوده‌اند پیش از بازگشت Ay‏ 
زندگی عادی CT‏ اسکن MRIL‏ شوند. 


خونریزی رافل جمجبه 
هرچند مغز در داخل ale‏ مغزی فضای زیر عنکبوتیه غوطه‌ور 
است» هر خونریزی شدید در داخل جمجمه نسبتا سخت. در 


نهایت به مغز فشار می‌اورد. 
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و نشانه‌ها به گستردگی آسیب بستگی دارند و ممکن است 
خفیف متوسطء یا شدید باشند. آسیب‌های متوسط و شدید به 
سرعت توسط گروه پزشکی تشخیص داده می‌شوند اما موارد 
خفیف ممکن است تشخیص داده نشوند و در آینده باعث 
سردرد» تبهوع. اختلالات gl‏ و از دست دادن حافظه شوند. 
چون Cub‏ شده است که آسیب‌های خفیف با موفقیت قابل 
درمان هستند لازم است به موقع تشخیص داده شوند. بهتر است 


جراح باید لخته خونی را با ایجاد سوراخی در جمجمه خارج سازد. 

خونریزی زیر عنکبوتیه به دلیل نشت pe‏ ترومایی یا 
پارگی یک آنوریسم مادرزادی در حلقه ویلیس, یا با شیوع کمتره 
ناهنجاری شریانی - وریدی رخ می‌دهد. علایم که ناگهان آغاز 
می‌شوند» عبارتند از سردرد شدید» سفتی گردن» و از دست دادن 
هوشیاری. تشخیص با استفاده از CT‏ 181 یا پونکسیون گمری 
(و مشاهده مایع مفزی - نخاعی کاملاً آغشته به خون) میسر 
است: 

شایع‌ترین Cle‏ خونریزی داخل مغزی خود به خودی» فشار 
خون بالا است (شکل ۱-۲۲). این ضایعه معمولاً به دلیل پارگی 
شریان عدسی - مخططی " (شاخه‌ای از شریان مغزی میانی) رخ 
می‌دهد که دیواره نازکی دارد (شکل ۱۷-۱۱). خونریزی الیاف 
نزولی مهم کپسول داخلی را درگیر می‌کند و در نتیجه, همی‌پلژی 
در نیمه مقابل بدن روی می‌دهد. بیمار بلافاصله بیهوش می‌شود 
و پس از بازگشت هوشیاری فلج مشهود است. MRIL CT‏ مغزء 
تشخیص را تایید می‌کند. 


سندرم لرزاندن نوزاد 
شایع‌ترین علت مرگ تروماتیک در شیرخواران» وارد آمدن ضربه 
به سر است. آسیب مفزی به دلیل کاهش STE‏ شتاب در 
فرآیند لرزاندن یا برخورد محکم سر به یک سطح می‌باشد. 
براساس مطالعات بیومکانیک چرخش مغز حول مرکز ثقل خود. 
اسیب‌های منتشر مغز را ایجاد می‌کند (از جمله آسیب آکسونی 
منتشر و هماتوم زیر سخت‌شامه). نیرویی که برای ایجاد این 
سندرم لازم است بسیار فراتر از نیرویی است که در بازی‌های 
کودکانه متداول مشاهده می‌شود. 

اکثر موارد این سندرم در سال نخست زندگی رخ می‌دهند و 
معمولاً به اطفال زیر ۳ سال محدود می‌شوند. علايم شدید 
عبارتند از خوابآلودگی شدید» بی‌قراری» تشنج. تغییر تون 
عضلانی و علایم ناشی از افزایش فشار داخل جمجمه (از جمله 
اختلال هوشیاری, استفراغ؛ تنفس غیرطبیعی و (al‏ در موارد 
شدید بیمار ممکن است به محرک‌ها پاسخ ندهد ملاج‌ها 
برجسته باشند. و خونریزی شبکیه مشاهده گردد. پونکسیون 
کمری ممکن است وجود خون را در مایع مغزی ‏ نخاعی نشان 
AP‏ خونریزی زیر سخت‌شامه یا زیر عنکبوتیه ممکن است در 


2- subdural 


4- cerebral 


1- epidural 
3- subarachnoid 
5- lenticulostriate artery 
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خونریزی داخل جمجمه ممکن است به دلیل تروما یا 
ضایعات عروق مغزی باشد (شکل ۱-۲۲). چهار نوع آن عبارتند 
از (۱) روی سخت‌شامه » (۲) زیر سخت‌شامه» (VY)‏ زیر 
عنکبونیه " و (۴) مفزی . 
خونریزی روی سخت‌شامه (خارج سخت‌شامه) به دلیل 
آسیب شریان‌ها یا وریدهای fide‏ روی می‌دهد. شاخه قدامی 
شریان Jb jee‏ میانی» شایع‌ترین محل خونریزی می‌باشد (شکل 
۶ را (aw‏ یک dyed‏ تسبتاً خفیف dy‏ یک سمت سر 
می‌تواند شکستگی جمجمه را در ناحیه قدامی - تحتانی 
استخوان آهیانه‌ای ایجاد LS‏ و در doe‏ شریان آسیب می‌بیند 
(شکل ۲۲ را ببینید). احتمال آسیب شریانی یا وریدی به ویژه 
در مواردی افزایش می‌یابد که عروق به یک کانال استخوانی در 
این ناحیه وارد می‌شوند. خونریزی AY‏ منتژی سخت‌شامه را از 
سطح داخلی جمجمه جدا می‌کند. فشار داخل جمجمه افزایش 
می‌یابد و لخته خونی در JE‏ گسترش» فشار موضعی را بر شکنج 
پیش‌مرکزی زیرین (ناحیه حرکتی) وارد می‌کند. همچنین خون 
ممکن Curl‏ از طریق LS‏ شکستگی به خارج oly‏ یابد تا یک 
برآمدگی نرم در یک طرف سر ایجاد شود. برای توقف خونریزی 
Lb‏ شریان بسته شود. برای این کار Fom‏ بالاتر از نقطه وسط 
قوس گونه Show‏ را در جمجمه ایجاد می‌کنيم. 
خونریزی زیر سخت‌شامه به دلیل پارگی وریدهای مغزی 
فوقانی در محل ورود به سینوس ساژیتال فوقانی روی می‌دهد 
(شکل‌های ۱۵-۱ و ۱۷-۵ را ببینید). علت آن معمولاً وارد آمدن 
ضربه‌ای به gle‏ یا پشت سر است که به جابجایی شدید مغز در 
جهت قدامی - خلفی در داخل جمجمه می‌انجامد. این ضایعه که 
بسیار شایعتر از آسیب شریان مننژیال میانی است» در پی یک 
ضربه ناگهانی و HBS‏ رخ می‌دهد. در پی پارگی ورید. تجمع 
خون با فشار کم در فضای بالقوه بین سخت‌شامه و عنکبوتیه 
آغاز می‌گردد. در برخی از بیماران؛ این ضایعه دوطرفه است. 
این نوع خونریزی ممکن است حاد یا مزمن باشد که به 
سرعت تجمع خون در فضای زیر سخت‌شامه بستگی دارد. به 
عنوان ges‏ اگر استفراغ آغاز شود فشار وریدی به دلیل افزایش 
فشار داخل قفسه سینه افزایش می‌یابد. در این شرایط لخته 
خونی زیر سخت‌شامه به سرعت گسترش می‌یابد و علایم حاد را 
ایجاد می‌کند. در نوع مزمن در طی چند cole‏ لخته خونی کوچک» 
wl‏ را براساس پدیده اسمز جذب می‌کند و در نتیجه» یک 
کیست خونریزی دهنده تشکیل می‌شود که به تدریج گسترش 
میا و علایم ناشی از فشار را ایجاد می‌کند. در هر دو حالت» 
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# 


-5.54 mn. 


nN 2‏ 
از شام ۶ A‏ قنور ودب PE Se‏ در عبت "3 دیخه صی‌سود 
y = ۱2 ee c‏ 

عصیی توصط صایعه Sa‏ دارد. سردرد شدید. حتم لا به دنب 
ac‏ رح 2 ۷5 ۹ - 

Ce گر دای سار تور سه‎ 5- SHOU ot 


لبه چادریته مخچه به داحل > Sse‏ خنعی یا قح 
ی با فتق 

بصل‌النخاع و مخچه ار طریق سوراح بزرگ جمجمه عمکن, آست 

در پی پونکسیون مایع معزی -تخاعی روی دهد JSS)‏ ۳۳- 

MRIL CT‏ تشخیص را tut‏ می‌کتتد 

توموگرافی کامپیو تری (TD)‏ 

ان 9555 ضایفت BE‏ حمخمه به کر می رود A‏ 

شیوه سریحء بی‌خطر و دقیق است. دوز تم شعه‌ای که بیمار 


۰ SOTO تا کت‎ ee, 
Dye APO جمخمه‎ OMS EP EM) F دریافت می‌ننگ دیس‎ 


همان اصول فیزیکی که در رادیوگراقی ساده حمجمه > aS‏ 
استه در CT‏ استفاده می‌شود؛ ساخبارها براساس قثرت جرب 
اشعه x‏ افتراق داده می‌شوند دییتگاه مولد اشعه که دسته So‏ 
از اشعه را بر روی یک قوس ۱۸۰ درجه‌ای دور سر بیمار ساطع 
می‌کند. اشعه را پس از عبور از سر» یک ردیاب ویژه جمع‌آور 
می‌کند. اطلاعات به یک کامپیوتر عتتقل صی‌شوند که پسر 


شکل ۱-۲۶ Sul PET‏ افقی یک مغز سالم در بی BP‏ 
۸- فلورودئوکسی گلوکز. بطن‌های جاتبی هم مشآعد ه 


می‌شوند. 


7 یا ۷ مشاهده شود. یافته‌های شایع در اتویسی عبارتتند از 
خونریزی زیر Cow‏ شامه در ناحیه آهیانه‌ای - پس‌سری و وجود 
yah‏ در زیر غنکیوتیه ola ay‏ تورم وسیح Fe‏ و از بین رفتن 
تعداد زیادی از نورون‌ها. 


ضابعات فضاکیر در داخل حمجمه 
ضایعات فضاگیر در داخل جمجمه عبارتند از تومور هماتوم» و 
آبسه. از آن جایی که جمجمه یک محفطه سخت با حجم Cob‏ 
است. این ضایعات به حجم طبیعی محتویات داخل جمجمه 
می‌افزایند. 

اولین سازگاری با یک ضایعه فضاگیر» خروج مایع 
مفزی‌نخاعی از حفره جمجمه است. در مرحله بعد» وریدها 
فشرده می‌شوند؛ در doe‏ اختللال در گردش خون و SF Ble‏ 
نخاعی آغاز می‌شود و فشار داخل جمجمه بالا می‌رود. احتقان 
وریدی به افزایش تولید و کاهش جذب مایع مفزی - نخاعی و 
افزایش حجم این wh‏ می‌انجامد و به اين ترتیب» یک حلقه 
معیوب آغاز می‌شود. 

موقعیت هر تومور در داخل مغز ممکن است بر ظهور علایم 


بالینی Spe‏ باشد. به عنوان نمونه» توموری که خروجی مایع _ 


مغزی ‏ نخاعی را مسدود کند یا بر وریدهای بزرگ به‌طور 
مستقیم فشار آورد. فشار داخل جمجمه را به سرعت افزایش 
می‌دهد. علایمی که به پزشک در تعیین محل ضایعه کمک 
می‌کند. به میزان JMS!‏ در عملکرد مفز و شدت تخریب بافت 


افتراق می‌دهد دقت آن بیش از CT‏ اسکن است. علت آن است 
که ماده خاکستری بیش از ماده سفید» هیدروژن به JSS‏ آب 
دارد و اتم‌های هیدروژن کمتر به چربی متصل هستند (شکل 
۱-۵ 

MRI‏ بهترین روش برای تشخیص ضایعات دارای کنتراست 
کم مانند تومورهای مغزی یا پلاک‌های بیماری MS‏ است. 
هم‌چنین با MRI‏ می‌توان تصویری واضح از ساقه مغزء مخچه 
و حفره هیپوفیز را دید که در 7 اسکن, استخوان‌های قاعده 
جمجمه روی آنها سایه می‌اندازند. نخاع نیز با 1181 بهتر دیده 
می‌شود. ۱ 

متأسفانه انجام MRI‏ زمان بیشتری نیاز دارد و هزینة آن 
نیز ۲-۲ ply‏ بیشتر از CT‏ اسکن است. 


Positron Emission Tomography (PET) 
روش ایزوتوپ‌هایی به کار می‌روند که الکترون‌های‎ cx! در‎ 
مقبت [پوزیترون‌ها| را ساطع می‌کنند و با استقانه از آنها‎ 
ویژگی‌های بیوشیمیایی» فیزیولوژیک و فارماکولوژیک مغز‎ 

ردیابی می‌شود. 

ایزوتوپ مناسب پس از ادغام با مولکول‌های دارای رفتار 
بیوشیمیایی شناخته cod‏ به بیمار تزریق می‌شود. سپس پزشک 
با استفاده از تصویربرداری از مقاطع مختلف مغز (براساس همان 
اصول (CT‏ فعالیت متابولیک این ترکیب را ارزیابی می‌کند 
(شکل ۱-۲۶ b‏ استفاده از تصویربرداری در فواصل زمانی 
مختلف از محل‌های آناتومیک متفاوت» مطالعه تفاوتهای 
متابولیسم در مناطق مختلف مغز میسر است. PET‏ توزیع و 
calle‏ ناقل‌های عصبی» تفاوت‌ها در میزان مصرف اکسیژن, و 
جریان خون مغز را نشان می‌دهد. 

1 با موفقیت برای ارزیابی افراد مبتلا به تومورهای 
مغزی» اختلالات حرکتی» تشنج و اسکیزوفرنی به کار رفته است 
(شکل‌های ۱-۲۷ و ۱-۲۸ 
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16.92 ۰ 


شکل ۱-۲۸ ۳۲ اسکن کورونال مغز یک مرد FY‏ ساله که 
غلظت زیادی از ماده در محل تومور دیده می‌شود. 


پردازش آنها را به شکل یک تصوير بازسازی شده بر روی 
مانیتور نمایش می‌دهد. به این ترتیب» تصویری از یک برش سر 
مشاهده می‌شود (شکل ۷-۲۴). 

حساسیت این روش بسیار زیاد است. به گونه‌ای که 
تفاوت‌های Sul‏ در جذب اشعه a) x‏ آسانی شناسایی می‌شود. 
ماده خاکستری قشر مخء ماده سفید. کپسول داخلی» جسم 
«slay‏ بطن‌ها و فضاهای زیر عنکبوتیه. همگی مشاهده 
می‌شوند. می‌توان با تزریق ED‏ عروقی یک ماده حاجب bay‏ 
کنتراست gy‏ بافت‌های دارای جریان خون متفاوت را IST‏ 
داد. 

جهن OF‏ اکن حر ۵-۷۰ دقیقه امکان‌پذیر ابسخه در 
شرایط اورژانس و برای بیمارانی که دچار آسیب سر Ly loud‏ 
مشکوک به خونریزی درون جمجمه هستنده این روش ارجح 


است. 


Magnetic Resonance Imaging (MRI 
در ۸1 از ویژگی‌های مغناطیسی هسته هیدروژن استفاده‎ 
می‌شبود که امواج رادیویی از طریق یک سیم‌پیچ دور سر بیماره‎ 
آن را تحریک می‌کند. هسته‌های هیدروژن تحریک شده‎ 
به‎ OSES EAL yd می‌کنند که در یک سیم‌پیچ‎ abl. \) سیکتالی‎ 
هیچ خطری ندارد و از آن جا که ماده خاکستری و سفید را بهتر‎ 


۱ 


فصل ۱. معوقی و سازمان‌دهی دستگاه عصبی ۷ ۴۵ 


اعصاب تخاعی به شاخههای قدامی و خلقی wets‏ 
می‌شوند که هر دو دارای قیبرهای حرکتی و حسی 
عی‌باشند. 

شاخمهای خلفی در عضلات و پوست AOU‏ پشت Bip‏ 
شدهاند 

شاخه‌های قدامی عضلات و پوست اندام‌ها و دیوارة oA‏ 
طرقی بدن را عصبدهی می‌کنند. 

گانگلیون‌ها تجمع جسم صلولی نورون‌ها هستند که به 
صورت برآمدگی‌های مخروطی‌شکل در ریشه‌های AS‏ 
اعصاب تخاعی یا به صورت برآمدگی‌هایی با اشکال عتقاوت 
در سیستم عصبی خودکار وجود دارند. 


تکامل adsl‏ صیستم عصسی 


در Lb‏ تکاملء رویان به سه LY‏ اندودرم» مزودرم و 
اکتودرم تمایز می‌یاید. 

اکتودرم مسئول تشکیل سیستم عصبی می‌باشد که در آبتدا 
صفحه عصبی تشکیل شده سپس چین‌های عصبی و 
متعاقباً اتصال چین‌های عصبی و تشکیل لوله عصیی به 
وقوع می‌پیوندد. 

لبه‌های چین‌های عصبی حاوی سلول‌های ستیخ عصبی 
هستند که به سلول‌های گانگلیون» سلول‌های شوان» 
ملاتوسیت‌ها و سلول‌های مدولای BLE‏ قوق‌کلیه تمایز 
می‌یابند. 


مت ی شود ae it‏ تک تون 


در معاینه فیزیکی» ضعف عضلانی هر دو اندام تحتانی 
وجود دارد. موارد زیر را توضیح دهید: (Al)‏ درد پشت. (ب) 
انتشار درد در دهمین فضای بین‌دنده‌ای راست. (ج) ضعف 
در زیر جسم دهمین مهره سینه‌ای قرار دارند؟ 

یک مرد ۳۵ ساله حین کار با مته حفاری در یک معدن؛ 
ناگهان بر اثر سقوط یک سنگ از سقف معدن بر پشت او» 


سبستم عصبی عرکزی و عحیطی 

و سیستم عصبی شامل سیستم عصبی عرکزی (ONS)‏ و 
صیستم عصبی محیطی (PINS)‏ می‌باشد. 

و میستم عصبی مرکزی شامل مغز و نخاع می‌باشد که توسط 
لایه‌های He‏ و whe‏ مغزی تخاعی (CSF)‏ در بر گرفته 
شده‌اند. 

8 سیستم عصبی محیطی شامل ple‏ اعصاب بدن می‌باشد. 

0 میستم عصبی خودکار (ANS)‏ در ارتیاط با ساخارها و 
اعمال غیرارادی بوده و در هر دو سیستم عصبی مرکزی و 
محیطی پخش شده است. 

ols‏ اصلی سیستم عصبی مرکزی 

منز دارای سه قسمت اصلی می‌باشد: مغز سین مغز میانی 
Ee Fs‏ 

je 8‏ پسین به glee‏ پل مغزی و مخچه تقسیم 
می‌شود. joo‏ قدامی به دیانسفال و مخ تقسیم می‌شود. 

0 مخ بزرگترین قسمت jee‏ بوده و شامل دو نیمکره است که 
توسط قشر مخ پوشیده شده‌اند و بر روی آن یکسری 
lage‏ و فرورفتگی‌هایی به نام شکنج‌ها Gyri)‏ و شیارها 
(sulci)‏ وجود دارند. 

تخاع ساختاری استوانهای است که در ادامه بصل‌التخاع AB‏ 
گرفته است. 

a‏ در طول نخاع ۳۱ جفت عصب نخاعی اتصال يافته است. 


تقسیمات اصلی سیستم عصبی محیطی 
ریشه‌های حرکتی و حسی» عصب نخاعی رب نخاع متصل 


پرسش‌های JL‏ 
۱ یک زن FO‏ ساله به کارسینوم غده تیرویید مبتلا شده 


است. بیمار علاوه بر تورم در گردن» به درد پشت در ناحیه 
تحتانی سینه دچار شده که در طرف راست قفسه‌سینه به 


۰ 


دهمین فضای بین دنده‌ای انتشار می‌یابد. درد پشت | 
سرفه و عطسه تشدید می‌کند و تغییر وضعیت آن را بهبود 
می‌بخشد. در رادیوگرافی جانبی ستون مهره‌ای» متاستاز 
کارسینوم dy‏ جسم دهمین مهره سینه‌ای ملاحظه می‌شود. 


۶ یک پسر ۵ ساله به منتژیت حاد دچار شده است. پزشک 


تصمیم می‌گیرد که برای tall‏ تشخیص, پوتکسیون SAS‏ 
را اتحام دهد این کار در چه ناحیه‌ای ol‏ انحام شود؟ سوزن 
اوه تن ار عبور از as‏ ساختارهایی به 
زیر عتکیوتیه ولرد می‌شود؟ 
ado a a‏ دح ی ست که نسبت به درد زایمان 
نگران است و همچتین از بیهوشی عمومی می‌ترصد. آیا 
اک زایمان بی‌درد 
را میسر صازد؟ 
یک اتومبیل در حیز وتات 
دمی‌کند. عرد بر زمین le‏ ولی هوشیاری خود را 
4 ی 92 ستراحت. بیمار GES‏ و 
13 به تظر می‌رسد. pee‏ بیمار تعادل خود را از دست 
وی ریت ات معاینه» بیمار خواب‌آلود است 
و پرش‌های عضلانی در بخش تحدانی نیمه چپ صورت و 
اتدام فوقاتی چپ ملاحظه می‌شود. تشخیص خونریزی 
روی سخت‌تامه ob‏ می‌شود. احتمال سیب کدام شریان 
مطرح است؟ cle‏ خواب‌آلودگی و و پرش‌های عضلاتی 


چیست؟ 

یک زن ۳۵ ساله به تومور داخل جمجمه دچار شده است. 
بیمار سردردهای شدیدی را در طول شب و ساعات اولیه 
mo‏ احساس می‌کند بیمار به پزشک می‌گوید که گویی 
«یمیی» در سر او منقجر می‌شود و هر چند درد در ابتدا (۶ 
ماه قیل) متتاوب بوده هم اکنون کم و بیش پیوسته است. 
سرقه. خم شدن و زور زدن» درد را تشدید می‌کند. سه بار 
درد یا استقراغ همراه یوده است. چه عواملی فشار داخل 
جمچمه را در این بیمار افزایش می‌دهند؟ آیا در هر بیمار 


مشکوک به تومور داخل جمجمه, پونکسیون کمری محاز 
است؟ 


۰ در > Gh‏ معاینه یک مرد VA‏ ساله بیرهوش که بعد از تصادف 


موتورسیکلت به اورژانس منتقل شده جراح اعصاب از 
دانشجوی پزشکی سوال می‌کند که کاهش ناگهانی سرعت 
joo‏ در داخل جمجمه. چه آسیبی به مفز می‌رساند؟ اهمیت 
استفاده از کلاه ایمنی چیست؟ 


۶ 8 نوروآتاتومی بالینی 


به شدت آسیب می‌بیند. در ule‏ جابحایی زائده خاری 
هشتمین مره صیته‌ای به جلو مشاهده می‌شود. چه ele‏ 
آتاتومیکی در ناحیه سینهای, بر شدت آسیب تخاعی اثر 
می‌گذارند؟ 

یک مرد ۲۰ ساله با able‏ طولاتی سل ریوی» به دلیل 
ایجاد ناگهانی کیفوز» به ارتوید مراجعه کرده است. همچنین 
بیمار به درد شدید در طرقین ققسه aie‏ دچار شده که 
سرفه یا عطسهء آن Pep‏ تشخیص استگیت 
سلی پنجمین مهره سینه‌ای همراه با کلایس جسم میقره‌ای 
تأیید می‌شود. به نظر شماء چرا کلایس جسم پتجمین مهره 
سینه‌ای» درد را در مسیر پنجمین عصب سگمنتال سینه‌ای 
در دو طرق ایجاد کرده است؟ 

یک مرد ۰ all‏ به دلیل درد مدید در قسمت تحتانی 
پشت گردن و ails‏ چپ از خواب برخاسته است. همچنین 
درد در طول ES‏ خارجی بازوی چپ انتشار hee‏ حرکت 
دادن گردن و Ady‏ درد را تشدید می‌کند. در رادیوگراقی 
گردنء تنگی قضای Ge‏ پنجمین و ششمین جسم مهره‌ای 
گردتی مشاهده می‌شود. MRI‏ پارگی دیسک بین مپرمهای 
پنجم و ششم گردنی را تشان می‌دهد تشخیص چیست؟ 
ads, als‏ عصبی درگیر شده است؟ 

یک دانشجوی پزشکی & دوستش پیشنهاد کرد که درصاف 
کردن سپر خودرویش به او کمک AS‏ در حالی که دوستش 
روی یک طرف سپر ایستاده بود او تلاش کرد طرف دیگر 
محکم Yb‏ بکشد. تاگهان آو درد شدیدی را در کمرش حس 
کرد که به پشت و خارج اندام تحتانی راست انتشار می‌یاقت. 


در هنگام معایته توسط ارتوید متوجة شد که درد با سره 
تشدید می‌شود. در رادیوگرافی جانبی ستون See‏ در 
aol‏ کمر هیچ 2S‏ غیرطبیعی یافت نشد. MRI‏ مقطع 
سازیتال یک بیرون‌زدگی کوچک پولپ مرکزی در دیسک 
OH‏ مهره پنجم کمر و اول ساکروم را نشان داد. پیماری 
GS‏ دیسک بین‌مهرهای Ge‏ مهره پنجم کمر و اول سا et‏ 
ob jar‏ شد. ole! Ly‏ از دانسته‌های‌تان | 
نوروآناتومی علایم cel‏ بیماری را توضیح دهید. کدام ريشة 
عصب نخاعی زیر فشار قرار دارد؟ 
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@ پاسخنامه پرسش‌های بالینی 


۱ کارسینوم تیرویید» پستان: ANS‏ 


عصب گردنی چپ چپ را OLS‏ می‌دهد. در رادیوگرافی: کاهش 
قضای بین پنجمین و ششمین جسم مهره‌ای PS‏ 
کید مشود که eet re ole BABE Fog‏ 


ریه و پروستات معمولاً به 
استخوان متاستاز می‌دهند. (الف) درد Cad‏ به دلیل متاستاز 


کارسینوم و تخریب جسم دهمین مهره سینه‌ای است. (x)‏ 


بح مت مسرب هو وخ در دهمین هه قتق کوچکی در طرف راست رخ داده است. درد در حسیر 
clas‏ بین دنده‌ای راست ایجاد می‌کند. (ج) ضعف عضلانی پنجمین سگمان کمری و اولین سگمان خاجی نخاع 
در یاها بر اثر فشار بر مسیرهای حرکتی نزولی نخاع به دلیل احساس می‌شود. بر ریشه‌های حسی خلفی این سگمان‌های 
تهاجم کارسینوم به کانال نخاع است. (د) اگر چه نخاع در طرف راست» فشار وارد می‌شود. 
ge‏ سرعت رشد ستون مهره‌ای و ELS‏ در دوران جنینی ‏ ۶ در یک پسر ۵ ساله. تخاع تقریاً در the‏ دومین مهره 
تقاوت وجود دارده سگمان‌های گردنی فوقانی نخاح ۳ کمری خاتمه می‌یابد (به هیچ وجه از سومین مهره کمری 
پشت جسم مهره‌های حم شماره خود قرار می‌گیرند؛ با این پایین‌تر نمی‌آید). بیمار بر روی پهلوی خود دراز می‌کشد و 
Jb‏ نخاع در بزرگسالان در سطح کنار تحتانی اولین مهره یک پرستار او را در این حالت نگه می‌دارد ضدعفونی و 
کمری خاتمه می‌یابد و به این ترتیب اولین و دومین بی‌حس کردن پوست در خط وسط در زیر زائده خاری 
سگمان کمری EES‏ در سطح جسم دهمین مهره سینه‌ای چهارمین مهره کمری لازم است. زاتده خاری چهارمین 
قرار دارد. مهره کمری بر روی یک خط فرضی قرار دارد که بالاترین 
این بیمار & شکستگی دررفتگی شدید در ناحیه هقتمین و نقطه ستیغ خاصره‌ای دو طرف را به هم وصل می‌کند. 
هشتمین مهره سینه‌ای دچار شده Corl‏ عمودی بودن سپس پزشک سوزن پونکسیون را به کاتال مهره‌ای وارد 
زاتده‌های مفصلی و قابلیت Sul Sos‏ این ناحیه به دلیل می‌کند. سوزن قبل از ورود به CLES‏ زیر عنکبوتیه از 
وجود قفسه سیته. به Cel‏ معنی است که یک دررفتگی در ساختارهای زیر عبور می‌کند: (۱) پوست. (۲) SA‏ 
این sb‏ تنها زمانی روی می‌دهد که یک نیروی بسیار سطحی: (۲) رباط فوق خاریء (۳) رباط بین خاری» (۵) 
قویء ز(ئده‌های beads‏ را بشکند. JUS‏ مهرهای مدور و bh,‏ زرد ( ۴ cdl‏ همبند حاوی AS‏ وریدی مهره‌ای 
کوچک: قضای اندکی را دور نخاع باقی می‌گذارد و داخلی» (۷) سخت‌شامه. و (A)‏ عنکيوتيه. 
aoe‏ بیمار به آسیپ شدید نخاع دچار می‌شود. ۷ بی‌حسی انتهای تحتانی کانال مهره‌ای» روش بسیار SPS‏ 
هر عصب نخاعی را الحاق یک ريشه خلفی b)‏ حسی] و ly‏ القاء زایمان بدون درد است. پزشک داروی بی‌حسی b‏ 
یک ah,‏ قدامی b)‏ حرکتی) میا و با عبور از سوراخ از طریق سوراخ خاجی به کانال خاجی وارد می‌کند. تجویز 
بین‌مهره‌ای: کانال مهره‌ای را ترک می‌کند. هر سوراخ در بالا مقدار کافی i‏ ریشه‌های عصبی را تا سطح در 1-ور1 و 
و پایین به پایک‌های مهره‌های مجاور در جلو L, PRA‏ بلوک می‌کند. به اين ترتیب. انقباضات رحمی در جریان 
تحتانی جسم مهره‌ای و دیسک بین مهره‌ای» و در عقب به و ی 
ائده‌های مفصلی و مقصل بین آنها محدود می‌شود. در آين US,‏ 5 هم بلوک شوند. day‏ بی‌حس خواهد AS‏ 
ببیجان کلاپس جسم پتجمین مهره سینه‌ای» اندازه ۸ وارد آمدن ضربه به یک نیمه سر به راحتی بخش قدامی و 


نازک استخوان آهیانه‌ای را می‌شکند. شاخه قدامی شریان 
مننژیال She‏ به یک کانال استخوانی در این ناحیه وارد 
می‌شود و شکستگی, آن را قطع می‌کند. در پی این 
خونریزی» خون با WE ES‏ بتدریج در خارج لایه SE‏ 
سخت‌شامه جمع می‌شود. لخته در Jo‏ گسترش, بر نسج 


سوراخ‌های بین‌مهره‌ای دوطرف را به‌شدت کاهش داده 
است و درنتيجه بر ریشه‌های جسی خلفی و اعصاب 
نخاعی فشار وارد می‌شود. Ce‏ درد تحریک SL‏ حسی 


a 


۴ علایم بالینی در gle gl‏ تحریک ريشه خلفی تشمین 


حفره جمجمه‌ای خلفی, با فنق بصل‌النخاع و مسخچه از 
طریق سوراخ بزرگ جمجمه بیانجامد. CT‏ اسکن پا MRI‏ 


۰. مغز در داخل ale‏ مغزی - نخاعی درون جمجمه غوطهور 


به جابجایی مغز می‌انجامد. در پی این جابجایی؛ سیب 
شدید مغزی کشیدگی يا بدشکلی سافه مغزء SUS‏ اعضاب 
مفزی» و پارگی وریدهای مغزی ممکن است رخ دهد. OWS‏ 
بالشتک در برابر ضربه عمل می‌کند و در HORS‏ میزان تغییر 


شتاب مغز را کاهش می‌دهد. 


. کدام یک از جملات زیر در رابطه با مخچه صحیح است؟ 


الف) در داخل حفره جمجمه‌ای میانی قرار دارد. 

celina IRIS sus از ماده‎ agen pA lap 

ج) ورمیس بخشی است که نیمکره‌های مخچه را به هم 
وصل می‌کند. 

د) مخچه در جلوی بطن چهارم قرار دارد. 

(m‏ هسته دندانه‌ای توده‌ای از ماده سفید است که در هر 
نیمکره مخچه وجود دارد. 


. کدام یک از جملات زیر در رابطه با مخ صحیح است؟ 


آلف) نیمکره‌های مخ را یک تیغه لیفی موسوم به چادرینه 
مخچه‌ای جدا می‌کند. 

ب) استخوان‌های سقف جمجمه را براساس لوب مغزی که 
بر روی آن قرار گرفته‌اند. نامگذاری می‌کنند. 

ج) جسم پینه‌ای توده‌ای از ماده خاکستری است که در داخل 
هر نیمکره مخ قرار دارد. 

د) کپسول داخلی مجموعه‌ای از الیاف عصبی مهم است که 
هسته دم‌دار و تالاموس در طرف داخل و هسته عدسی 
در طرف خارج آن قرار دارد. 

(m‏ حفره‌ای که در داخل هر نیمکره مخ فرار دارد. بطن 
مغزی نامیده می‌شود. 

plas‏ جمله در رابطه با دستگاه عصبی محیطی صحیح 


است؟ 


— 


۸ # نوروآنا تومی بالینی 


مغز زیرین فشار می‌آورد و علایم بالینی نظیر گیجی و 
بی‌قراری ظاهر می‌شود. سپس خواب‌آلودگی روی می‌دهد. 
فشار بر انتهای تحتانی dol‏ حرکتی قشر مخ (شکنج پیش 
مرکزی راست)» به پرش‌های عضلانی در صورت و اندام 
فوقانی چپ می‌انجامد. با افزایش اندازه لخته, فشار داخل 
جمجمه بالا می‌رود و وضعیت بالینی بدتر می‌شود. 

A‏ به جزییات تغییرات داخل جمجمه در بیمار مبتلا dy‏ یک 
تومور داخل جمجمه, در همین فصل اشاره شد. پونکسیون 
کمری در هر فرد مشکوک dy‏ تومور داخل جمجمه ممنوع 
است. کشیدن مایع مغزی -نخاعی ممکن است به جابجایی 
ناگهانی نیمکره مخ از طریق ad‏ چادرینه مخچه به داخل 


oY 
پرسش‌های چندگزینه ای‎ @ 
گزینه صحیح را انتخاب کنید:‎ 
Seal جیحیج‎ gids با‎ ales) gop گام یک از مطالب‎ A 
الف) ماده خاکستری در بخش خارجی و ماده سفید در‎ 
بخش داخلی نخاع قرار دارد.‎ 
در بخش تحفانی نخاع. مخروط‎ Sab یک بزرگ‎ by 
انتهایی را می‌سازد.‎ 
ج) ریشه‌های قدامی و خلفی هر عصب نخاعی, به یک‎ 
شده‌اند.‎ fate سگمان واحد‎ 
واقع در شاخ خاکستری خلفی» الیاف وابرانی‎ cel Jolie د)‎ 
دارند که به عضالات اسکلتی می‌روند.‎ 
کانال مرکزی نخاع در رابط سفید قرار دارد.‎ (a 
Soul کناویگازهطالب زیر در ابظهیابصل‌اله‌کاع صحیج‎ ۲ 
استوانه است.‎ JSS به‎ (al 
ب) بطن چهارم در پشت بخش تحتانی آن قرار دارد.‎ 
ج) مغز میانی مستقیماً در ادامه حد فوقانی آن قرار دارد.‎ 
د) کانال مرکزی در بخش تحتانی آن وجود ندارد.‎ 
ه) در سوراخ بزرگ جمجمه. نخاع مستفیماً در ادامه انتهای‎ 
تحتانی آن قرار دارد.‎ 
کدام یک از مطالب زیر در رابطه با مغز میانی صحیح است؟‎ ۴ 
sayfa لف) حفرهای به:تام قدات مزی‎ 
ب) یک ساختار بسیار بزرگ است.‎ 
ج) هیچ مایع مفزی - نخاعی در اطراف آن وجود ندارد.‎ 
د) حفره آن در بالا به بطن جانبی باز می‌شود.‎ 
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د) هشتمین مهره سینه‌ای در برابر نهمین سگمان 
سینه‌ای نخاع قرار دارد. 

ه) سومین مهره گردنی در برابر چهارمین سگمان 
گردنی نخاع قرار دارد. 


شرح حال‌های زير را مطالعه کنید و به سوّالات مطرح شده 
پاسخ دهید. 
یک زن ۲۳ eal‏ پس از برخورد اتوبوس به یک سمت سرش» 
در حالت بیهوش به اورژانس منتقل شده است. پس از ۱ ساعت» 
یک برآمدگی خمیری بزرگ بر روی ناحیه گیجگاهی راست 
ایحاد می‌شود. همجنین فلج عضلات نیمه چپ بدن مشاهده 
می‌شود. در رادیوگرافی جانبی dered‏ یک خط شکستگی به 
طرف Gul‏ و جلو در زاویه قدامی - تحتانی استخوان آهیانه‌ای 
راست وجود دارد. بیمار به کمای عمیق می‌رود و پس از ۵ ساعت 
۰ محتمل‌ترین علت برآمدگی بر روی ناحیه گیجگاهی راست 

در این بیمار چیست؟ 

الف) کبودی سطحی پوست 

ب) خونریزی از یکی از عروق داخل عضله گیجگاهی 

ج) پارگی عروق مننژی میانی راست 

د) ادم پوست 

ه) خونریزی از یکی از عروق در فاسیای سطحی 
۱ محتمل‌ترین علت فلج عضللات نیمه چپ بدن در Cpl‏ بیمار 

چیست؟ 

(il‏ پارگی نیمکره راست مخ 

ب) خونریزی روی سخت‌شامه در طرف راست 

ج) خونریزی روی سخت‌شامه در طرف چپ 

د) آسیب به قشر نیمکره چپ مخ 


ه) آسیب به نیمکره راست مخچه 


یک مرد ۶٩‏ ساله به دلیل کمر درد شدید به پزشک مراجعه کرده 
است. در رادیوگرافی ناحیه کمری ستون مهره‌ای» تنگی شدید 
کانال مهره‌ای به دلیل استئوآرتریت پیشرفته ملاحظه می‌شود. 

الف) ضعف عضلانی 

ب) پرولاپس دیسک بین مهره‌ای 

ج) پارگی رباط در مفاصل ناحیه کمری ستون مهره‌ای 

2( فشار بر دم اسب 


(call‏ ۱۰ جفت عصب مغزی وجود دارند. 

ب) A‏ جفت عصب گردنی نخاعی وجود دارند. 

ج) ریشه خلفی هر عصب نخاعی» حاوی الیاف حرکتی 
وابران است. 

د) هر عصب نخاعی, حاصل الحاق یک ريشه خلفی و یک 
dats‏ قدامی در سوراخ بین مهره‌ای است. 

ها هر عقده ريشه خلفی حاوی جسم سلولی الیاف عصبی 
اتونوم است که نخاع را ترک می‌کنند. 

plas‏ جمله در رابطه با دستگاه عصبی مرکزی صحیح است؟ 

الف) CT‏ اسکن مغز, ماده سفید را از ماده خاکستری افتراق 
نمی‌دهد. 

ب) بطن‌های‌جانبی مستقیماً با بطن‌چهارم در ارتباط هستند. 

ج) در MRI‏ مغزء از ویژگیهای مغناطیسی هسته هیدروژن 
استفاده می‌شود که امواج رادیویی از طریق یک 
سیم‌پیچ دور سر olan‏ آن را تحریک می‌کند. 

2( در پی تروما و حرکت ناگهانی مغز در داخل جمجمه. 
شریان‌های بزرگ قاعده مغز اغلب پاره می‌شوند. 

ه) حرکت مغز در هنگام وارد آمدن ضربه به سر نمی‌تواند به 
ششمین عصب مغزی آسیب بزند. 

plas‏ جمله در رابطه با مایع مغزی - نخاعی صحیح است؟ 

الف) مایع معزی - نخاعی در کانال مرکزی نخاع نمی‌تواند 
به بطن چهارم وارد شود. 

ب) وقتی بیمار بر روی یک پهلو دراز می‌کشد. فشار طبیعی 
این مایع ۶۰-۱۵۰ میلیمتر آب است. 

ج) این als‏ به محافظت از مغز و نخاع در مواجهه با تروما 
تنها به میزان ناچیزی کمک می‌کند. 

>( اگر پزشک بر وریدهای وداجی Eb‏ در گردن فشار 
آورد. فشار مایع jae‏ 5 - نخاعی کاهش می‌یابد. 

ها clad‏ زیر سخت شامه را مایع مغزی - نخاعی پر 
می‌کند. 

plas‏ جمله در رابطه با سطح سگمان‌های نخاعی نسبت به 

سطح مهره‌ها صحیح است؟ 
الف) اولین مهره کمری در برابر سگمان‌های سومین و 
چهارمین سگمان کمری نخاع قرار دارد. 
ب) سومین مهره سینه‌ای در برابر سومین سگمان 
سینه‌ای نخاع قرار دارد. 
ج) پنجمین مهرة گردنی در برابر هفتمین سگمان 
گردنی نخاع قرار دارد, 


آورد. 

ب) بیمار به آترواسکلروز wad‏ شریان‌های آندام تحتانی 
راست دچار شده است. 

ج) I> a‏ تشکیل استئوفیت‌هایی در ناحیه سوراخ‌های Or‏ 
مهره‌ای» بر ریشه‌های اعصاب نخاعی فشار وارد شده 
است. 

د) تنه عصب سیاتیک به نوریت دچار شده است. 


ه بیمار به مشکلات روانی دچار شده است. 


(شکل ۱-۱۰). )2( مخچه در پشت بطن چهارم قرار دارد 
(شکل ۰ سا (ه): هسته دندانه‌ای یک توده از جنس ماده 
خاکستری در هر نیمکره مخچه است (شکل ۷-ع). 


. د پاسخ صحیح است. کپسول داخلی مجموعه مهمی از 


الیاف عصبی صعودی و نزولی است که هسته دم‌دار و 
تالاموس در طرف داخل و هسته عدسی در طرف خارج آن 
قرار دارند (Ul) .)۱-۱۳ Joes)‏ نیمکره‌های مخ را یک تیغه 
لیفی عمودی (ساژیتال) موسوم به داس مغزی جدا می‌کند. 
چادرینه مخچه‌ای در جهت افقی قرار گرفته. سقف حفره 
جمجمه‌ای خلفی را تشکیل می‌دهد. و مخچه را از لوب‌های 
پس‌سری مخ جدا می‌کند (شکل ۱۵-۱). (ب): لوب‌های 
نیمکره‌های مخ را براساس استخوان‌هایی که زیر آنها قرار 
گرفته‌اند. نامگذاری می‌کنند. (ج): جسم پینه‌ای توده‌ای از 
ماده سفید است که در داخل هر نیمکره مخ قرار دارد (شکل 
۰ (ه): حفره موجود در داخل هر نیمکره مخ» بطن 
جانبی نامیده می‌شود. 

ب پاسخ صحیح است. ۸ جفت عصب نخاعی گردنی (و 
فقط ۷ مهره گردنی) وجود دارند. (الف) ۱۲ جفت عصب 
مغزی وجود دارند. (ج): ريشه خلفی هر عصب نخاعی, 
Jobs‏ الیاف عصبی آوران است. (د): هر عصب نخاعی 
حاصل الحاق یک ريشه قدامی و یک ريشه خلفی در سوراخ 
Oe?‏ مهره‌ای است. (ه): هر عقده ريشه خلفی» شامل جسم 
سلولی اعصاب حسی است که به نخاع وارد می‌شوند. 


. ج پاسخ صحیح است. jae MRI‏ از ویژگی‌های مغناطر 


هسته هیدروژن استفاده می‌کند که یک سیم‌پیچ آن را به 
دور سر بیمار منتقل می‌کند. CT rill)‏ اسکن pale jae‏ 


m ۰‏ نوروآناتومی بالینی 


ها قرر گرفتن در موقعیت نامناسب 
چند ماه بعد» کمردرد این بیمار تشدید می‌شود و به پشت اندام 
تحتانی چپ آنتشار می‌یابد؛ همچنین بیمار در راه رفتن مشکل 
دارد. در معاینه» ضعف و کاهش pre‏ عضلات اندام تحتانی چپ 
مشاهده می‌شود. در رادیوگرافی. دی ناشی از استئوآرتریت» 
بسیاری از سوراخ‌های بین مهره‌ای کمری را درگیر کرده است. 
a ۳‏ نظر شماء cde‏ این تظاهرات بالینی چیست؟ 


@ پاسخنامه پرسش‌های چندکزبنه‌ای 

)- ج پاسخ صحیح است. ریشه‌های قدامی و خلفی هریک از 
اعصاب نخاعیء به یک سگمان نخاعی واحد pare‏ هستند. 
الف): نخاع یک پوشش خارجی از جنس ماده سفید و یک 
بخش مرکزی از جنس ماده خاکستری دارد (شکل ۱-۵). 
(ب): قطر نخاع در قسمت تحتانی به تدریج کاهش می‌یابد 
تا مخروط آنتهایی تشکیل شود. (د): سلول‌های واقع در 
شاخ خاکستری خلفی نخاع» عملکرد حسی دارند. (ه): کانال 
مرکزی تخاع در رابط خاکستری قرار دارد (شکل ۱-۶). 

۲ ه پاسخ صحیح است. انتهای تحتانی بصل‌النخاع در محل 
Thaw‏ بزرگ در امتداد نخاع قرار دارد (شکل ۱-۴). (الف) 
بصل‌النخاع به شکل مخروط است (شکل ۱-۸). (ب): بطن 
چهارم در پشت قسمت فوقانی بصل‌النخاع قرار دارد. (ج): 
کنار فوقانی بصل‌التخاع به‌طور مستقیم در امتداد پل قرار 
دارد. (د): بصل‌النخاع یک مجرای مرکزی در بخش تحتانی 
خود دارد که در امتداد مجرای مرکزی نخاع است. 

il ۴‏ پاسخ صحیح است. مغز میانی حفره‌ای به نام قنات 
مغزی دارد. (ب): مغز میانی کوچک است (شکل (Y=)‏ (ج): 
مغز میانی به‌طور کامل با مایع مغزی - نخاعی در فضای زیر 
عنکبوتیه احاطه شده است (شکل ۱-۲۸). (د): مغز میانی 
حفره‌ای موسوم به GUS‏ مغزی دارد که در بالا به بطن سوم 
بساز منود (شکل ۱-۱۰ eller Sie a)‏ در جغره 
جمجمه‌ای خلفی قرار دارد. 

۴ ج پاسخ صحیح است. ورمیس نام بخشی از مخچه است که 
نیمکره‌های مخچه‌ای را به هم وصل می‌کند (شکل ۶-۲), 
(الف): مخچه در حفره جمجمه‌ای خلفی قرار دارد (شکل 
۰۱-۷ (ب): قشر مخچه از جنس ماده خاکستری است 


قصل ۱. معرفی و سازمان‌دهی دستگاه عصبی 8 ۵۱ 


کوکسیژئال قرار دارد. (ب): سومین مهره سینه‌ای در مقابل 
پنجمین سگمان نخاعی سینه‌ای قرار دارد. (ج): پنجمین 
مهره گردنی در مقابل ششمین سگمان نخاعی گردنی قرار 
دارد. )>( هشتمین مهره سینه‌ای در مقابل یازدهمین 
سگمان نخاعی سینه‌ای قرار دارد. 


۰ ج پاسخ صحیح است. برآمدگی بر روی ناحیه گیجگاهی 


راست و مشاهده یک خط شکستگی در زاویه قدامی - 
تحتانی استخوان آهیانه‌ای راست. نشانه‌ای از اسیب شریان 
منتژی میانی راست و خونریزی روی سخت‌شامه می‌باشد. 
خون از Hb‏ خط شکستگی به داخل عضله گیچگاهی و 
بافت نرم این ناحیه گسترش atl,‏ است. 


راست» بر شکنج پیش مرکزی راست فشار آورده و در 
نتیجه, فلج نیمه چپ بدن رخ داده است. 

د Awl‏ صحیح است. در افرادی که کانال نخاعی به شکل 
مادرزادی باریک است. تنگی این MUS‏ در ناحیه کمری 
می‌تواند بر دم اسب فشار آورد و چنین دردی را ایجاد کند. 


. ج پاسخ صحیح است. یکی از عوارض استئوارتریت ستون 


مهره‌ای» رشد استئوفیت‌ها است که Vagos‏ سوراخ‌های بین 
مهره‌ای را درگیر می‌کنند و در نتیجه. درد در مسیر عصب 
سگمنتال احساس می‌شود. در اين len‏ عصب سیاتیک 
(اعصاب سگمنتال 14 15 51 82 و (SB‏ درگیر شده است. 
لذا درد در اندام تحتانی چپ و آتروفی عضلات آن توجیه 


می‌شود. 


لا 


سفید و خاکستری را افتراق می‌دهد. (ب): بطن‌های جانبی 
از طریق سوراخ Ge‏ بطنی؛ بطن سوم و قنات cs jee‏ به‌طور 
غیرمستقیم با بطن چهارم ارتباط دارند. (د): در پی ضربه و 
حرکت ناگهانی مغز در LBD‏ جمجمه شریان‌های بزرگ در 
قاعده مغز به ندرت پاره می‌شوند. (ه): حرکت مغز در هنگام 
ضربه به سر ممکن است به کشش و آسیب عصب منزی 
ششم (که کوچک و ظریف است) بیانجامد Sas)‏ است 
cuss‏ چهارم نیز صدمه ببنید). 

ب Gel‏ صحیح Cul‏ وقتی بیمار در وصعیت درازکش به 
cul gla‏ فشار طبیعی مایم مغزی - نخاعی» ۶۰-۱۵۰ 
میلی‌متر آب می‌باشد. (ll)‏ مایع مغزی - نخاعی در 
مجرای مرکزی نخاع» از طریق مجرای مرکزی نیمه تحتانی 
بصل‌النخاع» به بطن چهارم می‌تواند وارد شود. (ج): مایع 
مغزی - نخاعی با پراکندن نیروی وارد بر مغز و ES‏ اين 
دو ناحیه را در برابر ضربه محافظت می‌کند. (با نقش مایع 
آمنیوتیک در محافظت از جنین در رحم باردار مقایسه کنید). 
(د): وارد کردن فشار بر ورید وداجی GED‏ در گردن» فشار 
مایع مغزی - تخاعی را افزایش می‌دهد زیرا از جذب آن به 
داخل دستگاه وریدی پیشگیری می‌کند. (ه): فضای زیر 
عنکبوتیه پر از مایع مغزی - نخاعی است. GLAS‏ زیر 
سخت‌شامه‌ای بالقوه تنها مایع (cab‏ دارد. 

. ه پاسخ صحیح است. سومین مهره گردنی در plas‏ 
چهارمین سگمان نخاعی گردنی قرار دارد. (الف): اولین 
مهره کمری در مقابل سگمان‌های نخاعی خاجی و 
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© انتقال مواد از جسم سلولی به پایانه‌های آکسونی شرح داده 


a 


Pe 

» ساختمان و عملکرد سیناپس‌ها و ناقل‌های عصبی شرح 
داده می‌شود. 

0 نقش محافظت‌کننده سلول‌های نوروگلیا و نیز عملکرد آنها 
در متابولیسم فعالیت و مرگ نورون‌ها توضیح داده می‌شود. 


@khu_r medical کانال تلگرام‎ hited 


استوانه‌ای که تکانه‌ها را از جسم سلولی به & محل دیگری cule‏ 
می‌کند. آکسون۳ نامیده می‌شود. در اغلب موارد. + به دندریت‌ها و 
آکسون‌ها: sl‏ عصبی گفته می‌شود. 

BL در مغز و نخاع و در عقده‌های عصبي‎ Bon? 
می‌شوند. برخلاف اکثر سلول‌های دیگر بدن, نورون‌های سالم‎ 
تقسیم و تکثیر نمی‌شوند.‎ Du در آفراد‎ 


2- dendrite 


سلول های عصبی و نورو گلیا 


اهداف فصل 

© نورون تعریف و نام استطاله‌های آن بیان می‌شود. 

» انواع مختلف نورون‌ها و نمونه‌هایی از آنها در بخش‌های 
مختلف دستگاه عصبی ارائه می‌شود. 

© زیست‌شناسی یک نورون بیان می‌شود تا دانشجو بتواند 
عملکرد یک سلول عصبی و استطاله‌های آن را درک کند. 

بر ساختمان «Lic‏ پلاسمایی و نقش آن در فیزیولوژی تأکید 


* 


یک مد ۲۸ ساله با سابقه خرکات غیرزادی SSSI‏ 
شخصیتی و مشکلات ذهنی» به متخصص اعصاب ارجاع شده 
است. علایم خفیف A‏ سال پیش آغاز و به تدریج تشدید شدند. 
در Lal‏ علايم به شکل حرکات غیراادی, ناگهانی و بی‌هدف 
اندام‌های فوقانی بودند و اشیا از دست بیمار بر زمین می‌افتادند. 
در حال pole‏ مشکلاتی در al)‏ رفتن» صحبت کردن و بلع وجود 
دارد. علاوه بر اختلالات حرکتی» بیمار به اختلال در حافظه و 
تفکر دچار شده است. رفتار تکان‌ای و همچنین دوره‌هایی از 
آفسردگی ملاحظه می‌شود. بررسی‌های دقیق نشان می‌دهد که 
پدر و برادر صین‌تر clon‏ قبل از فوت به We‏ مشابه دچار 
بودند. تشخیص بیماری هانتینگتون تأیید می‌شود. 

بیماری هانتینگتون یک بیماری اتوزومی ME‏ به دلیل 


نورون‌ها 

نورون نامی است که به سلول عصبی و ERM‏ زوائد آن داده 
می‌شود (شکل ۲-۱). نورون‌ها سلول‌های تحریک‌پذیری 
اختصاص یافته‌اند. اندازه 9 شکل نورون‌ها بسیار متنوع atu)‏ 
ولی هر یک از آنها یک جسم سلولی دارد که از سطح آن, یک 
یا چند استطاله به نام نوریت" منشعب می‌شود (شکل ۲-۲). 
نوریت‌هایی که پیام‌ها را دریافت و به جسم سلولی منتقل 
مي‌کنند. دنسدریت" نامیده می‌شوند. یک نوریت بلند و 


3۰ axon 4 ۵۲ » 


فصل ۲. سلول‌های عصبی و وروگلیا ۵ ۵۳ 


شکل ۲-۲ نمای میکروسکوبی نخاع که یک نورون رابا جسم 
سلولی و استطاله‌هایش (ئوریت‌ها) Neus‏ می‌دهد. 


نوع نورون» در عقّده ریشه خلفی نخاع وجود دارد. 

نورون‌های دوقطبی ! جسم سلولی طویلی دارئد که از هر 
chal‏ آن, یک نوریت خارج می‌گردد. نموئه‌هایی از tl‏ نوع 
نورون؛ در سلول‌های دوقطبی شبکیه و سلول‌های واقع در 
عمّده‌های حلزونی و دهلیزی وجرد دارد. 

نورون‌های چندقطبی " تعدادی نوریت دارند که از جسم 
سلولی آغاز می‌شوند. به جز یک استطاله بلند (اکسون) مابقی 
Lacy yy)‏ را دئدریت می‌نامند. اکثر نورون‌های jhe‏ و EES‏ از این 
نوع هستند. 

همچنین نورون‌سا را براساس انداژه می‌توان تقسیم‌بندی 
کرد: 

نورون‌های گلژی نوع 1 یک اکسون بلند دارئد که طول آن 
ممکن است به ۱ متر (یا بیشتر) برسد (شکل‌های ۲-۴ ۲-۸۵ و 


unipolar -۱‏ در اسان تورون یک‌قطبی دیده ay gt‏ ورون‌هایی که دارای 
جسم سلولی مدور هستند و یک Wily‏ عصبی ار این grate‏ سلولی خارچ شده و به دو 
شاخه pred‏ می‌شونده تورون یک‌قطبي کاب rie: (psxeudounipolar)‏ 
می‌شو ند pr fam‏ 


2- Bipolar 3- Multipolar 


کانال تلگرام @khu_medical‏ 


Dendrites 


Nucléus 


a 
ye 
9۳ 
Vi ۸۹ ۳ 
i/ i fy 
AA ۳ ۱ 
ِ 7 a ۳ 1 ۱ 
/ سکم‎ 


شکل ۲-۱ یک نورون. 


انواع نورون‌ها 
قطر جسم سلولی یک نورون ممکن است ۵ تا ۱۳۵ میکرومتر 
باشد. طول نوریت‌ها ممکن است به بیش از ۱ متر برسد. یک 
روش مورفولوژیک برای طبقه‌بندی نورون‌هاء توجه به تعداه 
Jobo‏ و شیوه انشعاب نوریت‌ها می‌باشد (شکل AVY‏ 

جسم سلولی نورون‌های تک‌قطبی ! فقط یک Cu yg)‏ دارد 
که a‏ فاصله کوتاهی از جسم سلولی, به دو شاخه تقسیم 
می‌شود؛ یکی از آنها به طرف محیط و دیگری به دستگاه عصبی 
مرکزی می‌رود. شاخه‌های این نوریت daly‏ ویژگی‌های 
ساختمانی و عملی یک آکسون را دارند. در اين EF‏ نورون» به 
شاخه‌های انتپهایی ظریف که در انتهای محیطی آکسون در محل 


گیرنده Mig go CL‏ دندریت گفته می‌شود. نمونه‌هایی از این 
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برای حفظ سطح پروتئین در حجم زیاد سیتوپلاسم موجود در 
نوریت‌های بلند و جسم سلولی لازم می‌باشد. 

در زنان» یکی از دو کروموزوم X‏ فشرده است و جسم DL‏ 
(Barr body)‏ نامیده می‌شود که شامل کروماتین جنسی می‌باشد 
و در سطح داخلی غشاء هسته قرار دارد. 

غشاء هسته (شکل ۲-۸ و ۲-۹) بخش تخصص یافته‌ای 
از شبکه آندوپلاسمی خشن است و در ادامه شبکه آنذوپلاسمی 
سیتوپلاسم قرار دارد. این غشا دو لایه است و مناقذ ظریفی دارد 
که مواد از طریق gil‏ به داخل و خارج هسته انتشار می‌یابند. 
نوکلئوپلاسم و سیتوپلاسم را از نظر عملی می‌توان پیوسته در 
نظر گرفت. اجزاء ریبوزومی تازه ساخته شده می‌توانند از طریق 
مناقذ هسته‌ای به سیتوپلاسم وارد شوند. 


سیتوپلاسم 
سیتوپلاسم شبکه آندوپلاسمی غنی Blo)‏ و خشن) دارد 
(شکل‌های ۲-۹ و ۲-۱۰) و اندامک‌های زیر در آن دیده 
می‌شوند: (۱) جسم نیسل؛ (۲) کمپلکس گلژی؛ (۲) 
میتوکندری‌ها؛ (۴) میکروفیلامان‌ها؛ (۵) میکروتوبول‌ها؛ (F)‏ 
لیزوزوم‌ها؛ (۷) سانتریول‌ها؛ و (A)‏ لیپوفوشین» ملانین» گلیکوژن 
و چربی. 

جسم نیسل شامل گرانول‌هایی است که در سراسر 
سیتوپلاسم جسم «dole‏ به جز ناحیه مجاور آکسون موسوم به 
تپه آکسونیآ پراکنده شده‌اند (شکل ۲-۱۱). ماده گرانولی به 
داخل بخش پروگسیمال دندریت‌ها کشیده می‌شود؛ این جسم در 
اکسون وجود ندارد. 

بررسی با میکروسکوپ الکترونی نشان می‌دهد جسم نیسل 
را شیکه آندوپلاسمی خشن تشکیل می‌دهد که به شکل مخازن 
عریضی بر روی یکدیگر قرار گرفته‌اند (شکل ۲-۱۲ اگرچه 
تعداد Sb)‏ ریبوزوم به سطح شبکه آندوپلاسمی چسبیده‌اند, 
تعداد بسیار بیشتری آزادانه در فضای oe‏ مخازن قرار دارند. با 
ey‏ به وجود RNA‏ در ریبوزوم‌ها. جسم نیسل بازوفیل است و 
برای مشاهده آن در میکروسکوپ نوری, رنگ‌آمیزی آبی 
تولوییدین یا سایر رنگ‌های آنیلین بازی به‌کار می‌رود (شکل 
۲-۱ 


۱- واژه هسته در سلول‌شناسی hs‏ با واژه هسته در تورو آناتومی که به pos‏ 
جسم سلولی نورون‌ها در دستگاه عصبی مرکزی اطلاق می‌شود, اشتبام گر دد. 
axon hillock‏ -2 
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۲-۶). آکسون‌های این نورون‌ها نوارهای بلندی را در مفز و نخاع 
و الیاف عصبی را در دستگاه عصبی محیطی تشکیل می‌دهند. 
سلول‌های هرمی قشر مخ سلول‌های پورکنژ قشر مخچه. و 
سلول‌های حرکتی نخاع از این نوع هستند. 

نورون‌های گلژی نوع 11 یک آکسون کوتاه دارند که در 
همسایگی جسم سلولی خاتمه می‌یابد؛ آکسون ممکن است 
وجود نداشته باشد (شکل‌های ۲-۵ و ۲-۶. تعداد آنها بسیار 
بیشتر از تعداد نورون‌های گلژی نوع 1 می‌باشد. دندریت‌های 
کوتاه این نورون‌هاء یک نمای ستارای ay‏ آنها مي‌بخشد. تعداد 
این نورون‌ها در قشرمخ و مخچه بسیار زیاد است و اغلب نقش 
مهارکننده دارند. جدول ۲-۱ طبقه‌بندی نورون‌ها را نشان 


می‌دهد. 


ساخنمان نورون 

جسم سلول عصبی (همانند pls‏ سلول‌ها) شامل توده‌ای از 
سیتوپلاسم است که یک هسته در آن دیده می‌شود (شکل‌های 
۲-۷ و ۲-۸)؛ مرز خارجی آن را یک غشاء پلاسمایی می‌سازد. 


چسم سلولی 

جالب است بدانیم که حجم سیتوپلاسم در داخل جسم سلول 
عصبی در اغلب موارد بسیار کمتر از حجم تام سیتوپلاسم در 
نوریت‌ها می‌باشد. جسم سلولی سلول‌های گرانولی کوچک در 
قشر مخچه به قطر تقریباً ۵ میکرومتر است در حالی که قطر 
جسم سلولی سلول‌های بزرگ شاخ قدامی نخاع ممکن است به 
۵ میکرومتر برسد. ساختارهای اصلی جسم سلولی یک نورون 
در جدول ۲-۲ به‌طور خلاصه بیان شده‌اند. 

هبگه۲ 

هسته که ژن‌ها را ذخیره می‌کند. معمولاً در مرکز جسم سلولی 
قرار دارد و legs‏ بزرگ و مدور است. در نورون‌های Lz‏ 
کروموزوم‌ها دو ply‏ نمی‌شوند و فقط در بروز ژن‌ها نقش دارند. 
لذا کروموزوم‌ها به JSS‏ ساختارهای متراکم قرار نمی‌گیرند. بلکه 
در حالت باز (غیرپیچیده) وجود دارند. در نتیجه. هسته 


رنگ‌پریده و گرانول‌های کروماتین پراکنده است (شکل‌های ۲-۶ 
و ۲-۷). 

در اغلب موارد. یک هستک مشخص دیده می‌شود که در 
FRNA cole‏ و مونتاژ اجزاء ریبوزومی نقش دارد. اندازه بزرگ 
هستک احتمالاً 4 دلیل میزان زیاد ساخت پروتئین است که 
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Unipolar neuron Bipolar neuron Multipolar neuron 


شکل ۲-۳ طبقه‌بندی نورون‌ها پراساس تعداد. Ugh‏ و شیوه منشعب شدن نوریت‌ها. 


شکل ۲-۴ نماي میکروسکوپی یک مقطع رنگ‌آمیزی شده پا نقره از فشر مخچه که دو سلول پورکنز را نان می‌دهد. اینها 
نمونه‌هایی از نورون‌هاي گلزی نوع | هستند. De, deadrac; PC, Purkinje cell, N, Nucleus.‏ 
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شکل ۲-۵ نمای میکروسکوپی یک مقطع رنگ آمیزی شده با نقره از قشر مخ, سلول‌های هرمی بزرگ (نورون‌های گلژی نوع 0( و 
تعداد زیادی نورون SIF‏ نوع IT‏ مشاهده می‌شود. 


Stellate اوه‎ 
cerebellar cortex 


Granule cellL— 
cerebellar cortex 


۲ motor neuron— Pyramidal cell Purkinje call— 
۳ spinal cord (upper motor neuron)— cerebellar cortex 
cerebral cortex 


شکل ۲-۶ انواع مختلف نورون‌ها. 
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عقده ریشه خلفی 
شبکیه» حلزون حسی, و عقده‌های دهلیزی 
و سلول‌های حرکتی نخاع 


نوارهای عصبی در مغز و نخاع» اعصاب محیطی. 
و سلول‌های حرکتی نخاع 


آکسون کوتاهی که به همراه دندریت‌ها. شبیه به یک ستاره است قشر مخ و مخچه 


مجموعه‌ای از مخازن تخت و وزیکول‌های کوچک دیده می‌شود 
که توسط شبکه آندوپلاسمی صاف ساخته می‌شوند (شکل‌های 
۲-۸ و AVN‏ 

پروتئین بعد از تولید در جسم نیسل» به درون کمپلکس 
گلژی در وزیکول‌های انتقالی مي‌رود تا در اینجا به‌طور موقت 
ذخیره و کربوهیدرات به آن اضافه شود تا گلیکوپروتئین‌ها ساخته 
شوند. محققین معتقدند که پروتلین‌ها از یک مخزن به مخزن 
دیگر از طریق وزیکول‌های انتقالی جابجا مي‌شوند. هر مخزن 
کمپلکس CHS‏ برای نوع gold‏ از واکنش آنزیمی تخصص 
يافته است. مولکول‌های بزرگ در طرف ترانس مجموعه, sly‏ 


جدول ۲-۱ طبقه‌بندی نورون‌ها 
نحوه قرارگیری نوريت‌ها 
تعداد؛ طول و روش انشعاب نوریت‌ها 


طبقه بندی مورفولوژ یک 


تک قطبی یک نوریت که ay‏ فاصله کوتاهی از جسم سلولی» منشعب می‌شود 
دو قطبی یک نوریت از هر انتهای جسم سلولي جدا می‌شود 
چند قطبی چندین دندریت و یک آکسون بلند 
اندازه نورون ۱ 
گلژی نوع آ یک آکسون بلند 
/ گلژی نوع 17 


شکل ۲-۷ نمای میکروسکوپی ستون s‏ 
خاکستری قدامی نخاع که دو سلول Nucleus‏ 
عصبی حرکتی بزرگ و هسته‌های آنها 
را نشان می‌دهد. به هستک بزرگ در 


یکی از اين هسته‌ها توجه کنید. 
GL, granular layer; ML, molecular‏ 
layer,‏ 


پس از تولید؛ در داخل دندریت‌ها و آکسون جریان می‌یابند و 
جایگزین پروتئین‌هایی می‌شوند که در جریان فعالیت سلولی؛ 
تجزیه شده‌اند. خستگی يا آسیب نورونی, جسم نیسل را به 
حرکت در می‌آورد و در بخش محيطی سیتوپلاسم متمرکز 
می‌کند. این پدیده که به نظر مي‌رسد جسم نیسل ناپدید شده» 
کروماتولیز نامیده می‌شود. 

کمپلکس گلژی که a,‏ کمک میکروسکوپ نوری و بعد از 
رنگ‌آمیزی با نقره Cos LL‏ است» به JSS‏ شبکه‌ای از 
رشته‌های مواج و نامنظم در اطراف هسته دیده مي‌شود. در 
بيررسي Le‏ میکرویکوپ الکتروني؛ این ساختار به شکل 


Microtubules 


Mitochondria 


Rough 
endoplasmic 
reticulum 
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Dendrites 


Cae 
Nucleus 
ti—— Nuclear pore 
ار از‎ —_nuctear membranes 
| a ۲ 
Hf 
Sei J 4 #ار‎ ] Nucleolus 
۱ Golgi complex 
AS Cell body 
Y AE gee Microfilaments 
<a 
۶ Plasma membrane 


شکل ۲-۸ نمای ترسیمی ساختار ظریف یک نورون. 


نوروفیبریل‌ها که پس از رنگ‌آمیزی با نقره در 
میکروسکوپ نوری مشاهده می‌شوند. متعدد هستند و به موازات 
TRA‏ درون جسم سلولی به داخل نوریت‌ها کشیده می‌شوند 
(شکل ۲-۱۳ در بررسی با میکروسکوپ الک‌ترونی» 
نوروفیبریل‌ها به JSS‏ دسته‌هایی از نوروفیلامان‌ها مشاهده 
می‌شوند که قطر هر یک در حدود ۱۰ نانومتر است (شکل 
۴ نوروفیلامان‌ها بخش اصلی اسکلت سلولی را تشکیل 
می‌دهند. نوروفیلامان‌ها ساختمان شیمیایی بسیار پایداری دارند 
و جزء خانواده سیتوکراتین هستند. 

میکروفیلامان‌ها به قطر ۲ تا ۵ نانومتر و از جنس آکتین 
هستند. میکروفیلامان‌ها در بخش محیطی سیتوپلاسم متمرکز 
شده‌اند و Lido‏ 2 زیر غشاء پلاسمایی قرار دارند؛ آنها در اینجا 
یک شبکه متراکم را تشکیل می‌دهند. میکروفیلامان‌ها به همراه 
میکروتوبول‌ها در تشکیل استطاله‌های جدید و پس کشیدن 


ان تقال به پایانه‌های عصبی: در وزیکول‌هایی بسته‌بندی 
می‌شوند. به علاوه» کمپلکس گلژی احتمالاً در تولید لیزوزوم و 
cols‏ غشاهای سلولی نقش دارد. عملکرد اخیر در تشکیل 
وزیکول‌های سیناپسی در پاین‌های أکسونی اهمیت درد 

میتوکندری‌ها در سراسر جسم سلولی» دندریت‌ها و 
آکسون‌ها وجود دارند (شکل‌های ۲-۸ و ۲-۹). آنها کروی یا 
استوانه‌ای هستند. در بررسی با میکروسکوپ الکترونی» دیواره 
میتوکندری clas‏ دولایه دارد. غشاء داخلی به داخل چین‌ها یا 
مخازنی کشیده می‌شود که به طرف مرکز میتوکندری برجسته 
می‌شوند. میتوکندری آنزیم‌های متعددی دارد که اکثر آنها بر روی 
غشاء داخلی قرار گرفته‌اند. این آنزيم‌ها در چرخه اسید 
تری‌کربوکسیلیک و زنجیره‌های تنفس سیتوکرومی شرکت 
می‌کنند. WW‏ میتوکندری‌ها در سلول عصبی (همانند ple‏ 
سلول‌ها) در تولید انرژی نقش مهمی دارند. 
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جدول ۲-۲ ساختارهای اصلی در جسم سلو 


فعالیت سلول را تنظیم 


gs‏ گناد 


پروتئین می‌سازد. 


کربوهیدرات را به مولکول 
پروتئین می‌افزاید؛ مواد را 
برای انتقال a‏ پایانه‌های 


غشاهای سلولی را می‌سازد. 
انرژی شسیمیایی را تولید 
شکل نورون را تعیین 
lis‏ سلولی 

نظافت‌کننده‌های سلولی 


در نفسیم سلولی شرکت 
می‌کنند؛ میکرو تویول‌ها )| 
فرآورده فرعی متابولیسم 
مرتبط با ساخت دوپامین 


pul pw‏ سیتو پلاسم و بخش 
پروگسیمال دندریت‌ها؛ در 
برآمدگی اکسونی و آکسون 

و جود ندارد؛ در sal‏ سلولی» 
دربخش محیطی جمع 
se al‏ 


در مجاورت هسته 


از دندریت‌ها a‏ طرف pur‏ 


سلولی تا آکسون امتداد دارند. 


در تشکیل و جمع شدن 
استطلههای سلولي و در 
انتقال 

سلولی نقش دارند. 

از دندریت‌ها به طرف جسم 


سلولی تا اکیپون امتداد دارند. 


در سراسر سلول 


به سیتوپلاسم جسم سلولی 
محجدود هستند. 


پراکنده در سیتوپلاسم 
ماده سیاه مغز میانی 


oh pS,‏ کروما تین 
پراکنده» یک هستک 
برجسته Barr body‏ 


مخازن وسیع؛ ریبوزوم‌ها 
بازوفیلی هستند. 


شبکه gail‏ پللاسمی صاف 


دارای غشاء دولایه 
همراه با مخازن 
بهموزانت یکدیگر قرار 
می‌گیرند؛ از دسته‌هایی 
از میکروفیلامان‌ها به 
قطر ۱۰ نانومتر تشکیل 
شده‌اند. 

یک شبکه متراکم را در 
زیر غشاء پلاسمایی 
تشکیل می‌دهند؛ قطر 
il‏ ۳ زا ۵ تاتومثر ull‏ 
on»‏ نوروفیبریل‌ها 

قرار دارند؛ قطر آنها ۲۵ 
نانومتر است. 

قطر Leal‏ ۸ نانومتر است؛ 
شامل سه نوع: Adal‏ 
agi‏ و اجسام باقیمانده 
دیواره gail‏ از دسته‌های 
میکروتوبول‌ها تشکیل 


ناه شاه 
قهوه‌ای le‏ به زرد 
قهوه‌ای le‏ به زرد 


Shp‏ گرد 


گرانول‌های شبکه 


رشته‌های مواج؛ 
خوشه‌هایی از مخازن 
تخت و وزیکول‌های 
کوچک 


ت 


کروی» استوانه‌ای 


فیبریل‌های خطی 


فیبریل‌های ظریف 


لوله‌های خطی 
وزیکول‌ها 


استوانه‌های توخالی 


و چفب 


گرانولها 
گرانولها 


اندامک‌های سیتوپلاسمی 
جسم نیسل 


مجموعه گلژی 


میتوکندری‌ها 


نوروقیبریل‌ها 


میکروفیلامان‌ها 


میکرو توبول‌ها 


لیزوزوم‌ها . 


سانتریول‌ها 


لیپوفوشین 
ملانین 
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۱ ۱ Golgi complex 
Fine chromatin granules in nucleus 


Nucleolus Nuclear membranes 


شکل ۲-۹ بررسی یک نورون در 
میکروسکوپ الکترونی که ساختمان 
هس و تعدادی از اندامک‌های 


نیسای با NES‏ ی خود. 


Rough endoplasmic reticulum Mitochondria 


Cytoplasm of neuron 


Plasma 
membrane 


می‌دهد. 


فصل ۲. سلول‌های عصبی و توروگلیا 9 ۶۱ 


Axon hiflock 


در حرکت رو به gb‏ اندامک‌های پوشیده با کایتزین به طرف 
یک انتهای توبول و در حرکت رو به عقب. اندامک‌های پوشیده 
با tub‏ به طرف So chal‏ توبول جابجا می‌شوند. جهت و 
سرعت حرکت یک اندامک» به فعال شدن یک یا هر دو پروتئین 
JSS 4)‏ همزمان) بستگی دارد. 

انتقال آهسته مشتمل است بر حرکت توده‌ای سیتوپلاسم 
(از جمله حرکت میتوکندری‌ها و plo‏ اتدامک‌ها). انتقال آکسونی 
cal‏ فقط در جهت رو به جلو انجام می‌شود. موتور مولکولی 
شتاسایی outs‏ اما احتمالاً یکی از اعضاء خانواده کایتزین است. 

لیزوزوم‌ها وزیکول‌های محصور با غشا به قطر ۸ نانومتر 
هستند. آنها به عنوان «رفتگرهای داخل سلولی» عمل می‌کنند و 
حاوی آنزیم‌های هیدرولیزکننده هستند. آنها به JSS‏ جوانه‌هایی 
از دستگاه گلژی ساخته می‌شوند. لیزوزوم‌ها به سه JSS‏ وجود 
دارند: (۱) لیزوزوم‌های اولیه که تازه ساخته شده‌اند؛ (۲) 
لیزوزوم‌های ثانویه که حاوی مواد نیمه هضم شده (اشکال 
میلین) هستند؛ و (۳) اجسام باقیمانده که در آنها آنزیم‌ها 
غیرفعال هستند و از مواد قابل هضم نظیر رنگدانه و چربی 
تشکیل wiles‏ 

سانتریول‌ها ساختارهای جفت و کوچک هستند که در 
سلول‌های عصبی LE‏ و در JE‏ تقسیم CEL‏ می‌شوند. هر 
سانتریول یک استوانه خالی است که دیواره آن را دسته‌هایی از 


[ - kinesin 2- dynein 


JSS‏ ۲-۱۱ تمای میکروسکویی ستون 
خاکستری قدامی تخاع با رنگ‌آمیزی ‏ 
تولوئیدن یلو به وجود جسم تیسل در 
سیتویلاسم چهار تورون توجه AS‏ 


استطالههای قدیمی Sho‏ هستد. همچنین آنها در انتقال 
آکسوتی به میکروتویول‌ها کمک می‌کتند. 

میکروتویول‌ها در سلول عصییء ple alee‏ سلول‌ها 
می‌باشند و به کمک میکروسکوپ الکتروتی قابل روّیت هستند. 
قطر آنها در حدود ۲۵ تاتومتر است و در لابلای نوروفیلامان‌ها 
قرار دارند (شکل ۲-۱۴) آنها در سراسر جسم سلولی و 
استطاله‌های آن امتداد دارند. در آکسون,» تمام میکروتویول‌ها به 
مولزلت یکدیگر هستند؛ یک انتهای آنها به طرف جسم سلولی و 
chal‏ دیگر به حور از جسم سلولی قرار دار 

میکروتویول‌ها و میکروفیلامان‌ها یک مسیر ثایت را فراهم 
می‌کنند تا موتورهای مولکولی» اندامک‌های اختصاصی را حرکت 
دهتد آغاز و پایان حرکت با ele‏ دوره‌ای اندامک‌ها از این 
سیر یا تصادم با سایر ساختارها میسر است. 

اتتقال سلولی شامل حرکت اندامک‌های غشایی. ماده 
sy‏ پیش‌ساز غشاهای سیتاپسی» وزیکول‌های بزرگ 
متراکم میتوکندری‌ها و شبکه آندوپلاسمی صاف می‌باشد. 

Jed‏ سلولی در هر دو جهت در جسم سلولی و 
استطاله‌های آن امکان‌پذیر است. دو نوع انتقال وجود دارند: 
سریع -mm)‏ ۱۰۰-۴۰ در روز) و آهسته (۰/۱-۲۳ در روز 

انتقال سریع توسط پروتئین مرتبط با جایگاه‌های ATPase‏ 
میکروتوبول انجام می‌شود. این دو پروتئین عبارتند از کایتزین! 
برای حرکت رو به جلو (به دور از جسم سلولی) و داینشین" برای 
حرکت رو به عقب (به سمت جسم سلولی). محققین معتقدند که 


Nisal substance 


Niss| substance 


میکروتوبول‌ها می‌سازند. سانتریول‌ها در ساخت دوک میتوزی و 
میکروتوبول‌ها نقش دارند. سانتریول‌ها در سلول‌های عصبی بالغ 
هم CEL‏ می‌شوند که در اینجاء در حفظ میکروتوبول‌ها نقش دارند. 

لیپوفوشین (ماده رنگدانه‌ای) به شکل گرانول‌های زرد 
قهوه‌ای در داخل سیتوپلاسم یافت می‌شود (شکل ۲-۱۵). محققین 
معتقدند که cpl‏ ساختار. حاصل فعالیت لیزوزومی و یک محصول 
شرعی و بی‌خطر متابولیسم است. لیپوفوشین افزایش سن» تجمع می یابد. 

گرانول‌های ملانین در سیتوپلاسم برخی سلول‌های منزی 
(از جمله جسم سیاه مفز میانی) یافت می‌شوند. وجود آنها ممکن 
است با توان ساخت کاتکول آمین‌ها توسط این سلول‌ها در ارتباط 
باشد (ناقل عصبی این نورون‌هاء دوپامین است). 


غشاء پلاسمایبی 
غشاء پلاسمایی. مرز خارجی جسم سلولی و استطاله‌های آن 
است و در نورون» جایگاه آغاز و هدایت تکائه عصبی محسوب 
می‌شود (شکل ۲-۶ و ۲-۱۴ ضخامت Lite‏ در حدود ۸ 
نانومتر است (در میکروسکوپ نوری دیده نمی‌شود). در بررسی 
با میکروسکوپ الکترونی» غشاء پلاسمایی به شکل دو خط تیره 
دیده می‌شود که یک خط روشن در بین Lal‏ قرار دارد. 

غشاء پلاسمایی از یک ay‏ داخلی و یک AY‏ خارجی از 
پروتئین‌ها تشکیل شده که به نحو بسیار سستی در غشا جای 
گرفته‌اند؛ ضخامت هر لایه در حدود ۲/۵ نانومتر است و در بین 
آنهء لیه‌ای از چربی به ضخامت ۳ نانومتر قرار درد. لایه چربی 
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شکل ۲ بررسی سیتوپلاسم دو 
نورون در میکروسکوپ الکتروتی که 


ساختمان plus!‏ تیسل oles ly‏ می‌د هد 


JRA‏ ۷-۷۴ خبای میکروسکویی یک alia‏ رنگآميزي ده 
ببانقره از یک نورون که تعداد زیادی نوروفیبریل را در 
سیتوپلاسم جسم سلولی و نوریت‌ها نشان می‌دهد. 


فصل ۰۲ سلول‌های عصبی و نوروگلیا ۵ ۶۳ 


Neurofilaments Plasma membranes 


A Microtubules B 


Neurofilaments 


Microtubules 


شکل ۲-۱۴ بررسی دندریت‌ها در میکروسکوپ الکترونی که وجود نوروفیلامان‌ها و میکروتوبول‌ها را در سیتوپلاسم نشان می‌دهد. 


پلاسمایی» از سیتوپلاسم سلول به مایع بافتی می‌روند (زشکل 
۲-۶). تراوایی غشا به یون‌های پتاسیم بسیار بیشتر از یون‌های 
سدیم است و IW‏ خروج غیرفعال یون‌های پتاسیم بسیار بیشتر از 
ورود یون‌های سدیم می‌باشد. در dre‏ یک اختلاف پتانسیل 
پایدار حدود ۲۸۰۳۰۷ در طرفین غشاء پلاسمایی ایجاد می‌شود 
(طرف داخل غشا نسبت به خارج» منفی است). این پتانسیل را 
پتانسیل استراحت می‌نامند. 


ya‏ یک و Salta‏ غشاه پلاسمایی 

در حالت تحریک‌نشده استراحت» یک فیبر عصبی پلاریزه بوده 
و JSD‏ آن نسبت به خارج منفی است؛ اختلاف پتانسیل در Ate‏ 
پلاسمایی (آکسولما) در حدود ~ArmV‏ بوده و پتانسیل 
استراحت غشاء نامیده می‌شود (شکل ۲-۱۷). وقتی یک 


A‏ برش Job‏ دو دندریت مجاور. ظ. برش عرضی یک دندریت. 


از دو ردیف مولکول فسفولیپید تشکیل شده که انتهای آب گریز 
آنها در تماس با SIS‏ و انتهای قطبی آنها در تماس با لایه 
پروتئینی قرار دارد. برخی مولکول‌های پروتتین در ALY BD‏ 
فسفولیپید قرار دارند و سراسر عرض لایه چربی را طی می‌کنند. 
این مولکول‌ها کانال‌های آب‌دوست را در غشا ایجاد می‌کنند که 
یون‌های غیرآلی از طریق آنها به سلول وارد يا خارج می‌شوند. 
مولکول‌های کربوهیدرات به خارج غشاء پلاسمایی متصل 
می‌شوند و با اتصال به پروتئین‌ها یا چربی‌هاء پوشش سلولی یا 
گلیکوکالیکس را تشکیل می‌دهند. 

غشاء پلاسمایی و پوشش سلولی مجموعاً یک غشاء 
نیمه‌تراوا را می‌سازند که به برخی یون‌ها اجازه انتشار می‌دهد. 
ولی عبور nie‏ مواد را محدود می‌سازد. در حالت استراحت 
(حالت تحریک (ods‏ یون‌های پتاسیم با عبور از درون غشاء 


می‌کشد. افزايش تراوایی غشا نسبت به یون‌های سدیم به سرعت 
متوقف می‌شود و تراوایی نسبت به یون‌های پتاسیم افزایش 
می‌یابد به گونه‌ای که > Gh‏ یون‌های پتاسیم از سیتوپلاصم سلول 
آغاز می‌شود و آن ناحیه از غشا ay‏ حالت استراحت باز می‌گردد. 

تکانه عصبی (پتانسیل عمل) در قسمت آغازین آکسون 
شروع می‌شود و به JSS‏ یک موج الکتریکی منفی که خود 
پخش می‌گردد. به سرعت سطح آکسولما را می‌پیماید. پتانسیل 
عمل هنگامی که تولید می‌شود. به دور از محل آغازین گسترش 
می‌یابد و در طول زوائد عصبی به عنوان NG‏ عصبی هدایت 
می‌شود. موج آلکتریکی با بار منفی توسط یک محرک کافی که 
به سطح نورون اعمال می‌شود. آغاز می‌گردد (شکل ۲-۱۸ در 
شرایط عادی, این اتفاق در قسمت آغازین آکسون که 
حساس‌ترین قسمت نورون Cael‏ رخ صی‌دهد. مسحرک 
نفوذپذیری غشاء به یون‌های سدیم را در نقطه تحریک تغبیر 
می‌دهد. هم‌آکنون یون‌های سدیم به سرعت وارد اکسون 
می‌شوند (شکل ۲-۱۷ یون‌های مثبت خارج از آکسولما به 
سرعت به صفر می‌رسند. بنابراین پتانسیل غشاء به صفر کاهش 
می‌یابد و گفته می‌شود دپولاریزه شده است. یک پتانسیل 
استراحت معمولی ۸۰0:۷- می‌باشد که خارج از غشاء نسبت به 
داخل مثبت است. پتانسیل عمل خدود ۱۴۰۵۰۷ است و خارج غشاء 
نسبت به داخل منفی می‌باشد. در آکسون‌های با قطر کم پتانسیل 
عمل ممکن است تا مقدار بیشتر از FemV‏ افزایش AS‏ 

Abe‏ دارای بار منفی در خارج آکسولما اکنون به عنوان یک 
محرک برای نقطه مجاور آکسولما با بار مثبت عمل می‌کند و در 
کمتر از ۱ میلی‌ثانیه قطبیت پتانسل استراحت مجاور معکوس 
می‌شود. در حال حاضر پتانسیل عمل در امتداد آکسولما از نقطه 
شروع تحریک به نقطه مجاور غشاء جابه‌جا می‌شود. به این 
ترتیب پتانسیل عمل در ples‏ طول یک رشته عصبی حرکت کرده 
و خود را به انتهای آن می‌رساند. 

همانطور که پتانسیل عمل در امتداد رشته‌های عصبی 
حرکت می‌کند. ورود یون‌های سدیم به آکسون متوقف می‌شود و 
نفوذپذیری آکسولما به یون‌های پتاسیم افزایش می‌یابد. حال 
یون‌های پتاسیم به سرعت در خارج از آکسون پخش می‌شوند 
زیرا غلظت آنها درون آکسون بسیار بیشتر از خارج است. 
به‌طوری که پتانسیل اصلی استراحت غشاء بازیابی می‌شود. 
اکنون نفوذپذیری آکسولما کاهش می‌یابد و وضعیت اولیه توسط 


1۰ action potential 
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Pad 
Cate at = 2 


a 4 — os eal 


شکل ۲-۱۵ برش طولی یک عقده ريشه خلفی که گرانول‌های 
oe‏ را در سیتوپلاسم تسورون‌های حسی نشان 
می‌دهدک؟ Ne, neutrophil; arrow, red blood cell:‏ 
satelitecells; N, nucleus; n, nucleolus; Li lipofuscin;‏ 

BY, blood vessel. 


عامل الکتریکی مکانیکی یا شیمیایی» سلول عصبی را تحریک 
می‌کند یک تغبیر سریع در تراوایی KE‏ به یون‌های سدیم دیده 
می‌شود و یون‌های سدیم از طریق غشاء پلاسمایی به داخل 
سیتوپلاسم سلول می‌آیند. در نتیجه, غشا به JSS‏ پیشرونده‌ای 
دپولاریزه می‌شود. در پی ورود ناگهانی یون‌های سدیم. تغییر 
قطبیت و پتانسیل عمل" ایجاد می‌شود که در حدود ۱۴۰۵۰۷ 
است. اين پتانسیل بسیار کوتاه است و در حدود ۰/۰۰۵ ait‏ طول 


فصل ۲. سلول‌های عصبی و نوروگلیا 9 ۶۵ 


~ (NAN Nerve impulse 
A ۲ هی‎ 
کب‎ Os Nae 


= Site of summation of multiple stimuli 


All-or-none action potentials with 
transient reversal of polarity 


شکل ۲-۱۶ تغییرات یونی و الکتریکی در نوروني که تحریک شده است. 


انتقال فعال یون‌های سدیم به خارج از آکسون و یون‌های پتاسیم Sone Si‏ هون Gow‏ قرعم SD‏ به cand Sop‏ ایند 


این دوره زمانی» دوره تحریک‌ناپذیری مطلق نامیده می‌شود. 
Jo‏ اصلی برای دوره تحریک‌ناپذیری این است که کانال‌های 
سدیم غیرفعال می‌شوند و هیچ تحریکی» هرچند قوی: 
دریچه‌های سدیم را jb‏ نخواهند کرد. به دنبال این دوره یک 
فاصله کوتاه دیگر است که طی آن تحریک‌پذیری عصب به 
تدریج به She‏ عادی بازمی‌گردد. این دوره, دوره 
تحریک‌ناپذیری نسبی نامیده می‌شود. بنابراین دوره 
تحریک‌ناپذیری, تحریک پیوسته عصب را غیرممکن می‌سازد و 


به داخل آکسون بازیابی می‌شود. سطح بیرونی أکسولما دوباره 
نسبت به سطح داخلی مثبت می‌شود. این یک توصیف ساده از 
حرکات یون‌های سدیم و پتاسیم می‌باشد (برای جزئیات بیشتر 
در مورد کانال‌های سدیم و پتاسیم وابسته به ولتاژ, پمپ‌های 
سدیم و پتاسیم وکانال‌های نشتی سدیم و پتاسیم به یک کتاب 
مرجع فیزیولوژی رجوع کنید). 

برای مدت کوتاهی پس از عبور یک تکانه عصبی در امتداد 
یک رشته عصبی, در حالی که آکسولما هنوز دپولاریزه است. 


0 
-80 mV 4 مت‎ 


Stimulus applied 
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Polarized semipermeable membrane 


+++ + + + + ۱ 


۱ depolarization 


(Nat) from extracellular fluid diffuses in 


ses out 


+40 
0 Reverse polarization action potential 
Action potential traveling along 
-80 mV membrane 


att + t+ t+ + 


شکل ۲-۱۷ تغییرات یونی و الکتریکی که در 2 ob‏ هدایت یک AIG‏ در یک رشته عصبی اتفاق می‌افتد. 


در طول آکسولما حرکت کرده و به JES‏ پیشرونده مناطق 
همسایه غشاء را تحریک می‌کند (شکل ۲-۲۰). در رشته‌های 
میلین‌دار غلاف میلین به عنوان یک عایق عمل کردن و 
بون‌های اندکی می‌توانند از خلاف غلاف عبور ALS‏ درنتیچه 
یک رشته عصبی میلین‌دار» فقط در گره‌های رانویه می‌تواند 
تحریک شود در این نواحی» آکسون برهنه است و یون‌ها آزادانه 
مي‌توانند از خلال شاه پالاسمایی det‏ مایم خارجسایلی و 
آکسوپلاسم عبور کنند. در این رشته‌هاء تکانه عصبی از یک گره 
به گره بعدی می‌پرد. پتانسیل Joe‏ در یک گره» جریانی را در 
مایع بافتی اطراف ایحاد می‌کند که دپولاریزاسیون را به 
سرعت‌در گره بعدی به وجود می‌آورد. به این پرش پتانسیل عمل 
از یک گره به گره بعدی, هدایت جهشی می‌گویند. این یک 
مکانیسم با سرعت خیلی بیشتر نسبت به رشته‌های بدون میلین 
می‌باشد (۱۲۰ متر بر ثانیه در یک رشته عصبی بزرگ میلین‌دار 
در مقایسه با ۰/۵ متر بر ثانیه در یک رشته عصبی بسیار کوچک 
بدون میلین). 


فرکانس تکانه‌ها را محدود می‌نماید. 

هرچه قدرت محرک اولیه بیشتر باشد. دپولاریزاسیون اولیه 
بزرگتر و گسترش به مناطق پیرامون غشاء بیشتر خواهد بود. اگر 
چندین محرک تحریک‌کننده به سطح یک نورون وارد شوند. 
تأثیر آنها جمع خواهد شد. برای مثال, محرک‌هایی که کمتر از 
استانه هستنده ممکن است در سطح غشاء حرکت کنند و در ريشه 
اکسون جمع شوند تا یک پتانسیل Joe‏ آغاز گردد. محرک‌های 
مهارکننده, ورود یون‌های کلر را از طریق غشاء پلاسمایی به داخل 
سلول عصبی آسان می‌کنند. درنتیجه سلول هایپرپولاریزه 
می‌شود و مرحله تحریک سلول کاهش می‌یابد (شکل .)۲-۱٩‏ 

سرعت هدایت یک رشته عصبی متناسب است با سطح 
مقطع اکسون. هرچه رشته عصبی قطورتر باشد. سرعت هدایت 
بیشتر است. در رشته‌های حرکتی بزرگ (رشته‌های آلفا) سرعت 
هدایت ممکن است به ۷۰-۱۲۰ متر بر ثانیه برسد. رشته‌های 
حسی کوچکت سرعت هدایت کمتری دارند (جدول (VV‏ 

در رشته‌های بدون ube‏ پتانسیل Joe‏ به صورت پیوسته 


فصل ۲. سلول‌های عصبی و نوروگیا ۵ ۶۷ 


Hyperpolarization 


شکل ۲-۱۹ تغییرات یونی و الکتریکی که در طی یک 
هاییر پولار یزاسیون در یک سلول عصبی رخ می د هد. 


9 کنشر sly,‏ الکتروستاتیک با اسیدهای آمینه موجود در دیواره 
کانال شرکت کنند. 

پروتئین‌های کانال یونی نسبتاً باثبات هستند» لیکن حداقل 
در دو وضعیت دیده می‌شوند: وضعیبت باز 9 وضعیت بسته. 
مکانیسم مسئول باز و بسته کردن کانال شناخته نشده» ولی 
محققین آن را به دروازه‌ای تشبیه کرده‌اند که باز و بسته می‌شود. 
باز یا یسته شدن دروازه عمکن است شامل تقییر شکل JS‏ 
باشد که در نتیحه «yl‏ مجرای داخل کانال پهن یا باریک می‌شود. 
اين فرآیند ممکن است در پاسخ به محرک‌هایی نظیر تغییر Sg‏ 
وجود یک IKI‏ يا کشش یا فشار روی دهد. 

در حالت استراحت کانال‌های پتاسیم jb‏ و کانال‌های سدیم 
سیتوپلاسم سول آسان‌تر از ورود یون‌های سدیم به داخل 
می‌باشد. در حالت تحریک شده. کانال‌های سدیم ابتدا باز 
می‌شوند؛ سپس کانال‌های پتاسیم باز و کانال‌های سدیم مجددا 
به حالت تقریباً بسته باز می‌گردند. محققین معتقدند که باز و 
بسته شدن کانال‌های سدیم و پتأسيم» دپولاریزاسیون 9 
رپولاریزاسیون غشاء پلاسمایی را ایجاد می‌کند. 


زواند سلول عصبی 
هر سلول عصبی دارای زوائد یا نوریت‌هایی است که شامل 
دندریت‌ها و یک آکسون می‌باشد. 

دندریت‌ها استطاله‌های کوتاه جسم سلولی هستند (شکل 
۲-۲). قطر آنها در طی دور شدن از جسم سلولی» کاهش 
می‌پابد و اغلب به شاخه‌های متعددی تقسیم مي‌شوند. در اکثر 


Initial 
segment 


Site of 


stimulation Action 


Initial 
segment 


شکل ۲-۱۸ ایجاد پتانسیل عمل با رسیدن یک محرک از 
یک bb‏ پنش‌سیناپسی. دقت کنیذ که amily‏ عمل در قطعه 
آغازین GS‏ به شرطی ایجاد می‌شود که آستانه تحریک در این 
قسمیت حاصل گردد. 


کانال‌های سدیم و پتاسیم 

کانال‌های سدیم و پتاسیم که بون‌های سدیم و پتاسیم از طریق 
آنها در غشاء پلاسمایی انتشار می‌بابنده مولکول‌های پروتئین 
هستند که در کل ضخامت غشا slice)‏ دارند Sd)‏ ۲-۲۷ 
مطالعات گسترده‌ای انجام شده تا مشخص گردد که چرا یک 
کانال به یون‌های پتاسیم اجازه عبور می‌دهد. ولی یون‌های 
سدیم از درون آن عبور نمی‌کنند. این توان انتخاب LAS‏ به قطر 
یون‌ها بستگی ندارده زیرا پون پتاسیم بزرگتر از یون سدیم است. 
با این Se‏ حرکت یون‌ها در محلول» علاوه بر اندازه خود یون» 
به اندازه پوسته‌ای از آب در اطراف آن بستگی دارد. یون پتاسیم 
میدان الکتریکی ضعیف‌تری را ایجاد می‌کند و IY‏ کمتر از ون 
سدیم» GT‏ جذب می‌کند. به‌این‌ترتیب» یون پتاسیم به‌گونه‌ای 
رفتار می‌کند که گویی کوچکتر از بون سدیم است. تمام ویژگی 
انتخابی یک گانال را فقط براساس این واقیعپت فبزيکي - 
شیمیایی نمی‌توان توجیه کرد. این احتمال وجود دارد که کانال‌ها 
در طول خود مناطق تنگی auth‏ باشند که به‌عنوان غربال یا 


حساسیت به 


m >A‏ نون تومی بالینی 


۳۹ ~ -_ WF - - ۳۹ 


سر عت هدامن ور رشته 
نوع diy‏ ۰ (۱8/9) (میکرومثر) 


all‏ ۷۰-۰ ۱۲-۲۰ حرکتی» عضله اسکلتی دارد کمترین 
بت تک ۵-۲ حسی, لمس. فشار ارتعاش دارد 

Wo |‏ ۱۰-۵۰ ۳-۶ دوک عضلانی دارد 

۱ گاما PY‏ ۲-۵ درد (حاد و موضعی)» حرارت» لمس ‏ دارد 

| رشته‌های ظ ۳-۱۵ ۲ خودکار پیش عقده‌ای دارد 


۰۱۴-۲ درد (عمقی و منتشر)» حرارت» ندارد پیشتوین 


۰/۵-۲ C رشته‌های‎ ۱ 


خودکار پس عقده‌ای 


> oF ۱ ————_: ۹ 
9 a مو‎ 


Active site 


7 ۸/۸ ۸ ۱ Myelinated axon 
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در آغاز دورةُ جنینی دندریت‌های بی‌شماری به وجود 
می‌آیند.بعدهاء هنگامی که آکسون‌های آوران نیازهای متفاوتی را 
درخواست کردند تعداد و djl]‏ این دندریت‌ها کاهش ub ge‏ 
دندریت‌ها تا آخر عمر انعطاف‌پذیر باقی می‌مانند و ممکن است 


در پاسخ به فعالیت آوران دراز و چندشاخه شوند یا منقبض شوند. 


سس سس 


۱۰ dendritic spines 


شکل, ۷-۷۰ که تقییر ات fy SS‏ که در یک | ye‏ ما 
تحریک شده. 


دارند که خارهای ipsa‏ ۱ نامیده می‌شوند. سیتوپللاسم 
دندریت‌ها تا حد زیادی به سیتوپللاسم جسم سلولی شباهت دارد 
و حاوی گرانول‌های نیسل, میتوکندری‌هاء میکروتوبول‌هاء 
میکروفیلامان‌ها. ریبوزوم‌ها و شسبکه آندوپلاسمی صاف 
می‌باشد. دندریت‌ها را باید به عنوان امتداد جسم سلولی در نظر 
گرفت که سطح تماس با آأکسون‌های سایر نورون‌ها را افزاٍیش 
می‌دهند. دندریت‌ها تکانه‌های عصبی را به طرف جسم سلولی 


شکل ۲-۱ تراوایی غشاء پلاسمایی به یون‌ها. تعامل یون‌ها یا آپ- Ase‏ دولایه چرتیء و کاتال‌های x92‏ 


ag ST LS‏ در تورون‌های عختلقه بسیار عقوت است. 
هر چه قطر آکسون بیشتر AH,‏ سرحت هدایت OSE‏ میشتر 
خواهد بود 

Ase‏ پلاسمایی آکسون را اکسولم و ستوبلاسم کسون ر 
آکسوپلاسم می‌تامتد. تقأوت آ کسویلاسم یا سیتویلاسم جسم 
سلولی» pte‏ وجود sla Jo AS‏ تیسل» عجموعه SPS‏ و 
جایگاه‌های تولید پروشن RNA)‏ و رییوزوم‌ها) cud‏ لا Ae‏ 
آکسون به انتقال عواد از جسم سلولی oft Sa‏ 

بخش آغازین " آکسونء -۵ ۶ ۱-۰ عیکرومتر ایتتایی 
آکسون پس از خروج از 45 اکسوتی جسم سلول عصیی است 
(شکل 4۲-۲۳ این تاحیه تحریک‌پذیرترین بخش آکسون و 
محلی است که در آن یتاتسیل عمل آعاز عی‌شود. ghee sh‏ که 
در شرایط طبیعی» پتانسیل عمل حموره از بخش آعلزین آکسون 
شروع می‌شود (نه از عشاء یلاسمایی جسم سلولی1 

آکسون همواره DAIS‏ را به دور از جسم صلولی هدایت 
Se‏ آکسون‌های سلول‌های clothe‏ ريشه خلقی حسیء 
استتتا هستند؛ در اینجه توریت یلتد که غیرقایل لفترلق Sef‏ 


2- mitial segment 


تورون‌هاء شاخه‌های ظریف‌تر تعداد زیادی برجستگی کوچک 
آکسون oy Sch‏ استطاله جسم سلولی است. عیدا آکسون؛ یک 
برآمنگی مخروطی در جسم سلولی و عاری از SEIS‏ نیسل 
است که تپه آ کسونی تامیده می‌شود (شکل ۲-۸ و ۲۳۲۲ در 
برخی موارد آکسون از بخش پروگسیمال یک Sad‏ متشعب 
می‌شود. آکسون یه JSS‏ استوانه است و قطر ثابت دارد؛ سطح 
آکسون Blo‏ است. 

آکسون معمولاً در نزدیکی جسم سلولی متشحب نمی‌شودد 
شاخدهای جانیی ممکن است در طول آکسون مشاهده شوند. 
آکسون معمولاً اندکی پیش از پایان مسیره شاخه‌های متعددی 
abel‏ می‌کند. انتهای دیستال شاخه‌های انتهایی آکسون: اغلب 
بزرگ می‌شوند و پایانه‌های آکسون را تشکیل می‌دهتد JS)‏ 
۷۲-۴ برخی آکسون‌ها (به ویژه در اعصاب خودکار) نزدیک به 
انتهای خود. مجموعه‌ای از برجستگی‌ها شییه به دانه‌های تسبیح 
دارند که اینها را واریکوزیته ‏ می‌تامند. 

آکسون ممکن است بسیارکوتاه (-/\mm)‏ باشد (همانتد اکثر 
نورون‌های دستگاه عصبی مرکزی)؛ طول برخی آکسون‌ها بسیار 
(Pim) ob;‏ است Ailes)‏ آکسونی که از یک گیرنده مجیطی 
درپوست شست‌پا ب‌طرف نخاع و از اینجا Lanse jot‏ 


Neuropil 


m ۰‏ نوروآناتومی بالینی 


Mitochondria 
Dendrite 


Axons synapsing 
۱ on dendrite 
Microtubules and microfilament 


شکل ۲-۲۳ A‏ بررسی یک تورون حرکتی در ستون خاکستری قدامی نخاع به کمک میکروسکوپ )529 که چجسم سلولی: دو 
دتدریت و نوروپیل مجاور آن را نشان می‌دهد. 8. بررسی یک دتدریت به کمک میکروسکوپ الکترونی که سیتایس‌های 


با توجه به فرآیند انتقال رو به عقب می‌توان دریاغت که 
چگونه جسم سلولی به تغییرات در انتههای دیستال آکسین‌ها 
پاسخ می‌دهد. به عنوان نمونه» گیرنده‌های قاکتور رشد غعال شده 
در طول آکسون تا محل اثر در هسته حمل می‌شوند 
وزیکول‌های پینوسیتوزی که در پایانههای اکسون تشکیل می‌شوند. 
)4 سرعت به جسم سلولی jb‏ می‌گردند اتدامک‌های مصرف شده 
برای تجزیه توسط لیزوزوم‌ها به جسم سلولی باز می‌گردند. 

میکروتوبول‌ها به کمک میکروفیلامان‌هاء انتقال آکسونی را 
انجام می‌دهند. 
La pas aes‏ 


۳1 - 


دستگاه عصبی تعداد زیادی نورون دارد که ارتباط آنها با یکدیگره 


آ کسودندریتیگ ly‏ تشان می د هد. 


آکسون است» تکانه را یه طرق جسم سلولی منتقل می‌کند )4 
نورون یک‌قطبی مراجعه شود). 


انتقال اکسونی 
مواد از جسم‌سلولی به‌طرف پایانه‌های آکسونی (انتقال 
روبه‌جلو) و به‌میزان کمتر درجهت مخالف (انتقال روبه‌عقب) 
منتقل می‌شوند. 

انتقال سریع رو به gle‏ به میزان ۱۰۰ تا ۴۰۰ میلیمتر در 
روز در رابطه با پروتئین‌ها و ناقل‌های عصبی (یا پیش سازهای 
(Lal‏ دیده می‌شود. انتقال آهسته رو به جلو به میزان ۰/۱ تا ۲ 
میلیمتر در روز متعلق به آکسوپلاسم است که شامل 
میکروفیلامان‌ها و میکروتوبول‌ها می‌باشد. 


فصل ۲. سلول‌های عصبی و نوروگلیا 8 ۷۱ 
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شکل ۲-۲۳ بررسی whos‏ طولی یک نورون واقع در قشر مخ ,4 کمک میکروسکوپ الکترونی که جزییات wand 45 dol‏ 9 
بخش آغازین آ کسون را تشان می‌دهد. به فقدان جسم نیسل (شبکه آندوپلاسمی خشن) در تپه آ کسونی و وجود میکروتوبول‌های 
متعدد در آ کسوپلاسم توجه کنید. همچنین به پایانه‌های آ کسونی توجه کنید که سیناپس TT‏ کسونی را با بخش آغازین آکسون 


یک جهت میسر است. چند نوع سیناپس وجود دارند. فراوانترین 
نوع سیناپس, yy‏ آکسون یک نورون و دندریت یا جسم سلولی 
نورون دوم می‌باشد. آکسون در محل سیناپس ممکن است یک 
يا چندین برآمدگی انتهایی داشته باشد (که هر یک از این 
برآمدگی‌هاء سیناپس برقرار می‌کند). در انواع دیگر سیناپس, 


1 - synapse 


تشکیل می‌د هتد (پیکان‌ها). 


مسیرهای هدایت‌کننده را تشکیل می‌دهد. به محلی که دو نورون 
b)‏ یک one‏ و یک سلول عضله اسکلتی یا سلول غددی) در 
مجاورت یکدیگر قرار می‌گیرند و ارتباط عملی بین نورونی برقرار 
می‌شود. سیناپس" می‌گویند (شکل ۲-۲۵). بسیاری از نورون‌ها 
در دستگاه عصبی با بیش از ۱۰۰۰ نورون دیگر ارتباطات 
سیناپسی برقرار و تا ۱۰۰۰۰ ارتباط را از دیگر نورون‌ها دریافت 
می‌کنند. در شرایط فیزیولوژیک, ارتباط در یک سیناپس فقط در 


Axon containing large number of 
presynaptic vesicles 


Dendrite 


Axodendritic synapses 


MYT‏ نورواناتومی بالینی 
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شکل ۲-۲۴ بررسی سیناپس‌های آ کسودندریتیک متعدد به کمک میکروسکوپ الکترونی. به وجود تعداد زیادی وزیکول 


نام ناقل عصبی, از خلال فضای باریک بین سلول‌ها عبور 
می‌کند و به یک مولکول پروتئین در غشاء پس‌سیناپسی به نام 
گیرنده متصل می‌شود. 

در اکثر سیناپس‌های شیمیایی. چندین ناقل عصبی وجود 
دارند. یک ناقل عصبی Yoox‏ فعال‌کننده اصلی است 3 به‌طور 
مستقیم بر عشاء پس‌سیناپسی pl‏ می‌گدارد. درحالی‌که ple‏ 
ناقل‌ها تعدیل‌کننده هستند و عملکرد ناقل اصلی را تغییر 
می‌دهند. 
سین پس‌های سس us‏ 
Sve‏ اکسونی و سعلح نورون که مقابل یکدیگر قرار می‌گیرند. 
به ترتیب غشاهای پیش‌سیناپسی و پس‌سیناپسی نامیده 
می‌شوند. غشاهای پیش‌سیناپسی و پس‌سیناپسی به وسیله 
یک شکاف سیناپسی به عرض ۱۲۰ ۳۰ نانومتر جدا مي‌شوند 
els‏ پیش‌سیناپسی و پس‌سیناپسی ضخیم شده و 
سیتوپلاسم زیر آنهاء چگالی بیشتری دارد. در طرف 


پیش‌سیناپسی در داخل آ کسون‌ها توجه کنید. 


آکسون با بخش آغازین آکسون دیگر (در سمت پروگسیمال به 
آغاز غلاف میلین) ارتباط برقرار می‌کند یا سیناپس بین 
برآمدگی‌های انتهایی نورون‌های مختلف تشکیل می‌شود. 
پراساش Sige GA aby galas J‏ رهق 
آ کسوسوماتیک. یا آ کسوآ کسونیک می‌نامند. 

آکسون در بخش‌های مختلف دستگاه عصبی, به شیوه‌های 
مختلفی خاتمه می‌یابد. به عنوان نمونه. یک آکسون واحد ممکن 
است به یک نورون واحد ختم شود؛ یا یک آکسون واحد ممکن 
است با چندین نورون سیناپس دهد. چنانچه هر یک از الیاف 
موازی در قشر مخچه با چندین سلول پورکنژ در ارتباط است. 
همچنین یک نورون واحد ممکن است پیوستگاه‌های سیناپسی 
با اکسون‌های چندین نورون مختلف داشته باشد. نحوه 
قرارگیری این سیناپس‌ها. روش تحریک یا مهار یک نورون را 
تعیین می‌کند. خارهای سیناپسی که برآمدگی‌هایی از سطح یک 
نورون هستند. جایگاه‌هایی برای دریافت تماس سیناپسی با سایر 
نورون‌ها محسوب می‌شوند. 

دو نوع سیناپس وجود دارند: شیمیایی و الکتریکی. اکثر 
سیناپس‌ها شیمیایی هستند؛ در این نوع. یک ترکیب شیمیایی به 


فصل ۰۳ سلول‌های عصبی و نوروگلیا ۵ ۷۳ 
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Axodendritic with dendritic spine 


Axoaxonic 


شکل ۷-۷۵ انواع مختلف سبناپس‌های شيميايي. 


abl,‏ پیش‌سیناپسی حاوی تعداد زیادی وزیکول 
پیش‌سیناپسی کوچک است که ناقل‌های عصبی در آنها قرار 
دارند. این وزیکول‌ها به غشاء پیش‌سیناپسی ملحق می‌شوند و 
sla fal‏ عصبی را به کمک فرآیند اگزوسیتوز, به شکاف 
سیناپسی تخلیه می‌کنند (شکل ۲-۲۷). 

در دوره رویانی» سیناپس ابتدا به شکل یک ناحیه کوچک و 
متراکم در طرفین SY‏ شکاف سیناپسی تشکیل می‌شود. در 


پیش‌سیناپسی» سیتوپلاسم متراکم در چند بخش تفسیم شده و 
در طرف پس‌سیناپسی, سیتوپلاسم متراکم اغلب در یک شبکه 
زیر سیناپسی قار دارد. وزیکول‌های پیش‌سیناپسی؛ 
میتوکندری‌ها و لیزوزوم‌ها در سیتوپلاسم مجاور غشاء 
پیش‌سیناپسی مشاهده می‌شوند (شکل ۲-۲۶). در طرف 
پس‌سیناپسی سیتوپلاسم اغلب حاوی مخازن موازی است. 
پلی‌ساکاریدهایی در AILS‏ سیناپسی وجود دارند. 


یگ > 


Axons near termination 


Presynaptic vesicles 


Mitochondria 


Synaptic sites 


مواد زیر به عنوان ناقل عصبی معرفی شده‌اند (تلاش برای 
شناسایی pls‏ ناقل‌هاء همچنان ادامه دارد): استیل‌کولین 
(ACh)‏ نوراپی‌نفرین» اپی‌نفرین» دوپامین» گلیسین» سروتونین؛ 
اسید گاما - آمینوبوتیریک (GABA)‏ انکفالین‌هاء ماده P‏ و اسید 
گاوتامیک: 

باید تأکید کنیم که همه پیوستگاه‌های عصبی - عضلانی 
اسکلتی از استیل‌کولین به عنوان ناقل استفاده می‌کنند. در حالی 
که سیناپس‌های بین نورون‌ها تعداد زیادی JBL‏ متفاوت را به کار 
می‌گيرند. 


عملکرد ناقل‌های عصبی 
با ورود تکانه عصبی (پتانسیل (Joe‏ ناقل‌های عصبی از 
پایانه‌های عصبی خود آزاد می‌شوند. در نتیحه» جریانی از 
یون‌های کلسیم به داخل نورون می‌آید و سپس وزیکول‌های 
سیناپسی به غشاء پیش‌سیناپسی ملحق می‌شوند. ناقل‌های 
عصبی به شکاف سیناپسی وارد می‌شوند. آنها در این محل, 
پتانسیل استراحت غشاء پس‌سیناپسی را برای مدت کوتاه کاهش 
یا افزايش می‌دهند. 

پروتئین‌های گيرنده در غشاء پس سیناپسی» به ناقل متصل 
می‌شوند و تغییر شکل فوری آنهاء کانال یونی را باز می‌کند و در 
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شک ۲-۷۵ بررسی سیناپس‌های 
| کسودندریتیک به کمک میکروسکوپ 
ar ao al‏ افزایش شعامت عشاه 
سلولی را در محل سیناپس, 
وزیکول‌های پیش‌سیناپسی و وجود 
سیتوگتدری‌ها را در داخیل T‏ کسون‌ها 
(نزدیک به انتهای آنها) نشان می‌دهد. 


مراحل «ste‏ ساختمان سیناپس بالغ می‌شود. می‌دانیم که 
تعدادی از سیناپس‌ها بعد از gs‏ همچنان به شکل دوران 
رویانی خود باقی می‌مانند. بر cpl‏ اساس» محققین معتقدند که 
این گروه از سیناپس‌ها در موارد نیاز به شکل Jb‏ تبدیل می‌شوند 
و اگر زائد تلقی شوند» آتروفی می‌شوند. این انعطاف‌پذیری 
سیناپس‌ها در فرآیند یادگیری و ایجاد و حفظ حافظه ممکن است 


Coal‏ داشته باشد. 


ناقل‌های عصبی 
وزیک ول‌های پیش‌سیناپسی و میتوکندری‌ها در آزادسازی 
ناقل‌های عصبی در سیناپس‌هاء نقش کلیدی را ایفا می‌کنند. این 
وزیکول‌ها حاوی ناقل‌های عصبی هستند که به شکاف سیناپسی 
آزاد می‌شوند؛ میتوکندری‌ها ATP‏ را برای ساخت ناقل جدید 
تولید می‌کنند. 

اکثر نورون‌ها فقط یک ناقل اصلی را در plas‏ پایانه‌های خود 
تولید و آزاد می‌کنند. به عنوان digas‏ استیل‌کولین به عنوان یک 
ناقل در نورون‌های مختلف دستگاه عصبی مرکزی و محیطی 
به‌طور گسترده استفاده می‌شود در حالی که دوپامین در 
نورون‌های جسم سیاه آزاد می‌شود. گلیسین ناقل دیگری است 
که عمدتاً در سیناپس‌های نخاعی یافت می‌شود. 


فصل ۲. سلول‌های عصبی و نوروگلیا 8 ۷۵ 


هیپرپولاریزاسیون باشد» نورون مهار می‌شود و هیچ تکانه 


توزیع و سرنوشت JEU‏ عصبی 
توزیع ناقل‌های عصبی در بخش‌های مختلف دستگاه عصبی؛ 
متفاوت است. ay‏ عنوان نمونه. استیل کولین در پیوستگاه 
عصبی - عضلانی» عقده‌های خودکار و پایانه‌های عصبی 
پاراسمپاتیک CL,‏ می‌شود. در دستگاه عصبی مرکزی» 
سلول‌های رنشاو" کولینرژیک هستند. ناقل‌های عصبی در 
هیپوکامپ» مسیرهای مشبک صعودی» و LI‏ آوران بینایی و 
شنوایی» کولینرژیک هستند. 

نوراپی‌نفرین در پایانه‌های عصبی سمپاتیک یافت 
می‌شود. در دستگاه عصبی مرکزی» GLE‏ بالایی از 
نوراپی‌نفرین در هیپوتالاموس وجود دارد. غلظت SVL‏ دوپامین 
در بخش‌های مختلف دستگاه عصبی مرکزی, از جمله در 
هسته‌های قاعده‌ای وجود دارد. 

عملکرد هر ناقل عصبی را تخریب يا بازجذب محدود 
می‌کند. به عنوان digas‏ آنزیم استیل کولین استراز (ACHE)‏ 
عملکرد استیل کولین را با تخریب این ناقل در شکاف سیناپسی 
محدود می‌کند (شکل ۲-۲۷. با این حال, بازگشت 
کاتکولآمین‌ها به پایانه عصبی پیش‌سیناپسی, SE‏ این 
تال ها زا منود AES, gs‏ 


تعدیل‌کننده‌های عصبی 
vb‏ بدانیم که در اکثر سینایس‌هاء علاوه بر ناقل اصلی» موادی از 
می‌توانند فعالیت نورون پس سیناپسی را تعدیل کنند و ay‏ آنها 


عملکرد تعد بل‌کننده‌های عصبی 

در یک سیناپس, تعدیل‌کننده‌های عصبی به همراه ناقل اصلی 
دیده می‌شوند. در اغلب موارد (نه همیشه)» تعدیل‌کننده‌های 
عصبی در وزیکول‌های پیش‌ستاپسی جداگانه قزار sigh‏ تال 
اصلی بعد از ورود به شکاف سیناپسی» یک تأثیر کوتاه و سریع را 
بر غشاء پس‌سینایسی خواهد داشت. اما تعدیل‌کننده‌های عصبی 
به‌طور مستقیم بر غشاء پس‌سیناپسی اثر نخواهند کرد. در 
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آولدسازی تاقل‌ضای عصبی. A‏ البعیل‌گولین. B‏ 


شکل ۲-۲۷ 
کاتکول آمین‌ها. 


cade‏ یک پتانسیل پس‌سیناپسی تحریکی (8۳5۳) یا یک 
awit,‏ پس‌سیناپسی مهاری (PSP)‏ ایجاد می‌شود. 
استیل‌کولین (نیکوتینی) و 1-گلوتامات ناقل‌های تحریکی سریع 
و GABA‏ ناقل مهاری سریع می‌باشد (جدول plo (YF‏ 
پروتئین‌های گیرنده. پس از اتصال به ناقل» یک سیستم پیامبر 
تانویه را فعال می‌کنند که محمولاً یک پروتئین G‏ می‌باشد. تأثیر 
این گیرنده‌ها کندتر ظاهر می‌شود و مدت پاسخ ممکن است چند 
دقیقه L)‏ بیشتر) باشد. استیل کولین (موسکارینی» سروتونین؛ 
هیستامین» نوروپپتیدها و آدنوزین. نمونه‌هایی از این نوع ناقل 
هستند که اغلب به deal‏ تعدیل‌کننده‌های عصبی گفته می‌شود. 
اثرات تحریکی و مهاری بر غشاء پس‌سیناپسی نورون؛ به 
حاصل جمع پاسخ‌های پس‌سیناپسی در سیناپس‌های مختلف 
بستگی دارد. اگر این حاصل دپولاریزاسیون ASL‏ نورون 
تحریک» پتانسیل عمل در بخش آغازین آکسون bel‏ و یک 
ail‏ عصبی در طول آکسون منتقل خواهد شد. اگر این حاصل 
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کالنال‌های پستاسیم بسا سمسنم‌هایی که هومنوستاز 


گلسیم ly‏ را 
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PSP‏ اهسته) 


مرکزی حمابث SUS gn‏ که در مجموع به آنها نوروگلیا گفته 
می‌شود (شکل ۲-۲۸). اندازه سلول‌های نوروگلیا اغلب کوچکتر 
از لورون‌ها و نعداد آنها ۵ تا ۱۰ برابر نورون‌ها می‌باشد؛ آنها در 
حدود نبمی از کل حجم مفز و نخاع را تشکیل می‌دهند. 

چهار نوع سلول نوروکلیا وجود دارند: (۱) استروسیت‌ها, (۲) 
اوایگودندروسپت‌هاء (۲) سلول‌های میکروگلیا, و (۴) سلول‌های 
اپاندیمی. خلاصه‌ای از ساختمان, موقعیت و عملکرد سلول‌های 
مختلف نوروکلیا در جدول ۲-۵ ذکر شده است. 


آستروسیت‌ها جسم ساولی کوچک و استطاله‌های منشعب دارند 
که در pled‏ جهات کشیده می‌شوند. دو نوع استروسیت وجود 
دارند؛ فیبرو و پروتوپلاسمی. 

آستروسیت‌های فیپرو عمدتاً در ماده سفید یافت 
(شکل ۲-۲۹). هر استطالهبلند. باریک, صاف و فاقد شاخه‌های 
obj‏ است. فپلامان‌های متعددی در جسم سلولی و استطاله‌های 
آنها وجود دارند. 

آستر وسپت‌های پروتوپلاسمی " bret‏ در ماده خاکستری 
یافت می‌شوند و استعالههای آنها در بين جسم سلولی نورون‌ها 
فرار می‌گیرند (شکل‌های ۲-۲۰ و ۲-۲۱). استطاله‌های این 
سلول‌ها (نسبت به نوع فیبرو) کوتاه‌نر. ضخیم‌تر و پرشاخه‌تر 
می‌باشند؛ cy!‏ سلول‌ها فیلامان کمتری در سیتوپلاسم خود دارند. 
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عوض, ابن مواد تأثپر JBL‏ اسلی را بر غشاء پس‌سیناپسی, 
طولالی‌نر» بیشتر, کوناه‌نر. با کمتر می‌کنند. نعدیل‌کننده‌های 
عصبی ار Garbo‏ پک سمستم پیامبر نانویه (مسمولاً یک پروئئین 
(GF‏ عمل می‌کنند و پاسخ گبرنده را JBU Ay‏ اصلی yn!‏ می‌دهند. 
در هر لاحبه از دستگاه عصبی, نورون‌های آوران مختلف 
نعد.پل‌کننده‌های ضصبی مئنوعی TTL)‏ می‌کنند که نورون 
پس‌سناپسی, آنها را برداشت می‌کند. به ابن نرئیب, پاسخ‌های 
پسسپار مسنئوغی صممکن است دبده شوند که Ay‏ ورودی از 
نورون‌های آوران بسنگی دارند. 


سینا پس‌های الکتر پکی 

سیناپس الکتریکی به فاصله بین دو نورون AT‏ می‌شود که 
کانال‌های این ناحیه, از سپنوپلاسم نورون پیش‌سیناپسی نا 
سینوپلاسم نورون پس‌سپناپسی امنداد دارند. این‌ها در دستگاه 
عصبی مرکزی انسان نادر هستند. نورون‌ها ارنباط الکتریکی 
a‏ بل spars some‏ اند کال دای پا ید 
جریان بونی را از بک سلول به سلول دیکر با حداقل pdb‏ 
هدایت می‌کنند. در سیناپس‌های الکتریکی, انتشار سربع فعالیت 
از یک نورون به نورون دیگر, نضمین می‌کند که یک گروه از 
نورون‌ها, همزمان عملکرد واحدی داشنه باشند. ogre ay‏ 
سیناپس‌های الکتریکی می‌توانند در دو جهت عمل BES‏ 
(سمناپس‌های شیمیابی چنین مزینی ندارند. 


نعریف نوروکلیا 
سلول‌های نحریک‌ناپذیر مننوعی از نورون‌های دستگاه عصبی 


فصل ۲ سلول‌هانی عصبی و نوروگلیا  VY‏ 


Protoplasrnic 
astrocyte 


Neuron ۳ 


fi 


7 


7 


\ j 
t 
1 7 
۳ Oligodendrocyte 
Ap 


3 
limiting 


—— 


Outer glial 


Ependyma 


Fibrous 
astrocyle 


Capillary 


membrane 


شکل ۲-۸ تحوه قرارگیری انواع مختلف سلول‌های نوروگلیا. 


آستروسیتی, اکثر پایانه‌های اکسونی را از سایر سلول‌های عصبی 
و استطاله‌های آنها جدا می‌کند. 


عملکرد آسترو سیت‌ها 

آستروسیت‌ها همراه با استطاله‌های منشعب خود, یک شبکه 
حمایت‌کننده را رای سلول‌ها و الیاف عصبی می‌سازند. آنها در 
«gly,‏ به عنوان یک داربست برای مهاجرت نورون‌های QUE‏ 
Jas‏ می‌کنند. آنها با پوشاندن تماس‌های سینایسی بین نورون‌ها 
ممکن است به عنوان عایق الکتریکی عمل و از تحریک 
ناخواسته پایانه‌های آکسونی مجاور پیشگیری US‏ حتی آنها 


[ - perivascular feet 


بخش انتهایی اکثر استطاله‌های آستروسیت‌ها که بر روی 
عروق خونی قرار OWS go‏ پهن می‌شود (پاهای دور عروقی ) و 
در نتیجه. آنها سطح خارجی مویرگ‌ها را تقریباً به‌طور کامل 
می‌پوشانند.تعداد زیادی از استطله‌های آستروسیتی در سطح 
خارجی و داخلی دستگاه عصبی مرکزی در هم بافته می‌شوند و 
غشاهای گلیایی خارجی و داخلی محدودکننده را تشکیل 
می‌دهند. به cyl‏ ترتیب» غشاء گلیایی خارجی محدودکننده» در 
زیر نرم‌شامه و غشاء گلیایی داخلی محدودکننده. در زیر آپاندیم 
مفروش‌کننده بطن‌های مفز و کانال مرکزی نخاع قرار می‌گیرد. 

به ope‏ استطاله‌های آستروسیتی فراوانی در اطراف 
بخش آغازین اکثر آکسون‌ها و بخش‌های برهنه آکسون‌ها در 
گره‌های ران ویه یافت می‌شوند. پوششی از استطاله‌های 
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جدول ۲-۵ ساختمان. موقعیت و عملکرد سلول‌های نوروگلیا 


داریست حمایت‌کتنده ۳ تشکیل 
می‌دهد عایق الکتریکی است, 
انتشار ناقل‌های عصیی ر محنود 


گلیکوژن را ذخیره می‌کند. عملکرد 
قاگوسیتی دارده عسیری برای عبور 
متأبولیتها ۳ dee‏ خام استء صولا 
تروفیک را می‌سازد. 


میلین ply‏ دستگاه عصبی عرکزی 
عی‌صازد» بر بیوشیمی نورون‌ها آشر 
می‌گذارد. 

the‏ و عملکرد قاگو — دارد. 
مصنوسیت‌های خون به آن 
صی Sig‏ 


مایع معزی - تخاعی را به گردش در 
می‌آورد و جذب می‌کند. 


مواد را از مایع مغزی - نخاعی به 


می‌کنند 


ul‏ صغزی - نخاعی را تولید و 
ترضح می‌کند. 


ماذه سقید 


ملاه خاکستری 


در ردیف‌هایی در Job‏ اعصاب 
میلین‌داره جسم سلولی نورون‌ها 
را احاطه می‌کند. 

پراکنده در سراسر دستگاه 
عصبی Sy‏ 


بطن‌های مغر و SUS‏ مرکزی 
نخاع رامفروش می‌کند. 


کف بطن سوم را مفروش می‌کند. 


سطح شبکه‌های کوروییدی را 
می پوشاند. 


که هر دو به نورون‌های مجاور 


استروسیت‌ها با عمل قاگوسیتون, پایانه‌های عصبی در حال 


نورون‌ها 


تحلیل رفتن را در محل سیناپس می‌بلعند. در پی مرگ 


در اثر بیماری» آستروسیت‌ها تکثیر می‌یابند و فضاهایی را که 


کرده OY‏ پر می‌کنند؛ به این پدیده. گلیوز 


Ws‏ نورون‌ها اشغال 


۲ ۳ رن‎ a 
جایگزین گفته می‌شود. برخی محققین معتقدند که پاهای دور‎ 
pls عروقی آستروسیت‌هاء مجرایی برای عبور متابولیت‌ها یا مواد‎ 


۱- replacement gliosis 


استطاله‌های بلند و Sash‏ 
فیلامان‌های سیتوپلاسمی, پاهای 
دور عروقی 


پرو توپلاسمی جسم سلولی کوچک» 
استطاله‌های کو تاه و قطور» 
شاخه‌های متعدد, قیلامان‌های 
سیتو پلاسمی S35)‏ پاهای دور 
عروقی 

جسم سلولی کو Se‏ 
فیلامان‌های سیتوپلاسمی 
کوچکترین سلول‌های نوروگلیاء 
شاخه‌های مواج همراه با خارها 


اولیگودندروسیت 


میکروگلیا 


مکعبی یااستوانه‌ای همراه با 

مژک‌ها و پرزهای ریزه شکاف‌های 

Om‏ سلولی 

تانی‌سیت استطاله‌های قاعده‌ای بلند همراه با 
پاهای انتهایی بر روی مویرگ‌ها 


سلول‌های اپی‌تلیالکوروییدی ‏ طرفین و قاعده ly‏ داخل 


چین‌ها کشیده می‌شود. 
پیوستگاه‌های oe‏ سلولی محکم 


ممکن است انتشار ناقل‌های عصبی آزاد شده در سیناپس‌ها را 
سد کنند. مطالعات نشان داده که آستروسیت‌هاء GABA‏ و اسید 
گلوتامیک را بعد از ترشح در پایانه‌های عصبی برداشت می‌کنند؛ 
در نتبحه, تأثیر این ناقل‌های عصبی را محدود می‌کنند. به نظر 
می‌رسد آستروسیت‌ها یون‌های پتاسیم مازاد را از فضای خارج 
سلولی برداشت می‌کنند؛ در نتیجه, آنها در فرآیند تحریکات 
متولی یک نورون ممکن است نقش مهمی داشته il ay‏ 
گلیکوژن را در سیتوپلاسم خود ذخیره می‌کنند. گلیکوژن در 
پاسخ به نوراپی‌نفرین, به گلوکز و حتی در ادامه ay‏ لاکتات تبدیل 


۷۹ ۵ فصل ۲. سلول‌های عصبی و نوروگلیا‎ 
Capillary with astrocytic foot processes 


Fibrous astrocytes 


Microglial cell | Oligodendrocyte 


7? 


Microglial cell 


شکل ۲-۹ A‏ برشی از ماده خاکستری نخاع که آستروسیت‌های فیبرو را نشان می‌دهد. -B‏ بررسی یک آستروسیت در 


از مویرگ‌های خونی به نورون‌ها هستند. با توجه به فاصله بسیار 
کم بین غشاء سلولی آستروسیت‌های مجاور, یون‌ها می‌توانند 
بدون ورود به فضای خارج سلولی» از یک سلول به سلول دیگر 
پروند. آستروسیت‌ها احتمالاً موادی را می‌سازند که بر نورون‌های 
محاور اثر تروفیک دارند. تحقیقات اخیر نشان داده که 
آستروسیت‌ها سیتوکین‌هایی ترشح می‌کنند که فعالیت 
سلول‌های ایمنی را پس از ورود به دستگاه عصبی در 
بیماری‌های مختلف تنظیم می‌کنند. در نهایت» آستروسیت‌ها 
نقش مهمی را در ساختمان سد خونی - مغزی ایفا می‌کنند. در 
اینجا زوائد آستروسیت همانند پاهای پهن شده در غشاء پایه 


عروق خونی پایان می‌یابند. 


او لیگودندروسیت‌ها 

ولیگودندروسیت‌ها جسم سلولی کوچک و تعداد اندکی استطاله 
ظریف دارند؛ هیچ فیلامانی در سیتوپلاسم آنها وجود ندارد. 
اولیگودندروسیت‌ها اغلب در چند ردیف در طول SL!‏ عصبی 


میکروسکوپ الکترونی. 


شکل ۲-۳۰ یک آستروسیت پروتوپلاسمی در قشر مخ. 


membrane 


رحمی آغاز می‌شود و تا زمان راه افتادن کودک. برای تمام الیاف 

همچنین اولیگودندروسیت‌ها جسم سلولی نورون‌ها را 
احاطه می‌کنند (اولیگ ودندروسیت‌های اقماری) و احتمالا 
عملکردی مشابه سلول‌های اقماری یا کپسولی در عقده‌های 
بیوشیمیایی نورون‌ها اثر می‌گذارند. 


سلول‌های میکروگلیا 

ve‏ رویانی سلول‌های میکروگلیا با ple‏ سلول‌های نوروگلا 
متفاوت است و از ماکروفاژهای wb‏ دستگاه عصبی ناشی 
می‌شوند. آنها کوچکترین سلول‌های توروگلیا هستند و در سراسر 
دستگاه عصبی مرکزی پراکنده می‌شوند (شکل (AF‏ 
استطاله‌های civ‏ و منشعبی از جسم سلولی کوچک آنها جدا 
می‌شوند که شاخه‌های خارمانند متعددی دارند. آنها کاملاً مشابه 
ماکروفاژهای بافت همبند هستند. آنها در دوران جنینی به دستگاه 
عصبی مهاجرت می‌کنند. تعداد سلول‌های میکروگلیا در رافت 
عصبی آسیب‌دیده بر اثر بیماری‌هایی مانند آلزایمره پارکینسون: 
اسکلروز متعدد. و jal‏ افزایش می‌یابد و بسیاری از این سلول هی 
جدید, مونوسیت‌هایی هستند که از OF‏ مهاچرت کر her‏ 


۰ #9 نوروآنانومی بالینی 


1 Cytoplasm 
*3 of astrocyte 


شکل, Si cape TARY‏ 
آستروسیت پروتوپلاسمی 
در yd‏ مح به کمک 

میکروسکوپ الکترونی. 


میلین‌دار و در اطراف چسم سلولی نورون‌ها یافت می‌شوند 
(شکل ۲-۳۲). میکروسکوپ الکترونی نشان می‌دهد که 
استطاله‌های هر اولیگودندروسیت به غلاف‌های میلین تعدادی 
الیاف عصبی می‌پیوندند (شکل ۲-۲۳). با این J‏ در میلین 
Ont‏ دو گروه رانویه مجاور تنها یک استطاله وجود دارد. 


عملکرد او لیگودندروسیت‌ها 

اولیگودندروسیت‌ها BME‏ میلین را در دستگاه عصبی مرکزی 
می‌سازند (می‌دانيم که سلول‌های شوان» غلاف میلین اعصاب 
محیطی را می‌سازند). اين تولید و حفظ میلین دور بسیاری از 
آکسون‌های دستگاه عصبی مرکزی, shy‏ آکسون‌ها یک پوشش 
gle‏ فراهم می‌کند و سرعت هدایت plang‏ را در طول این 
اکسون‌ها به شدت افزایش می‌دهد. از آنجایی که 
اولیگودندروسیت‌ها چندین استطاله دارند (برخلاف سلول‌های 
شوان)» هر یک از آنها می‌تواند چندین سگمان میلین بین گرهی 
را در یک پا چند أکسون بسازد. هر اولیگودندروسیت می‌تواند تا 
۰ سگمان بین گرهی را بسازد. باید بدانیم که بر 
(cla Jol dd >‏ شوان در دستگاه عصبی محیطی: 
اولیگودندروسیت‌ها و اکسون‌های مرتبط با آنهاء غضاء پایه 
ندارند. فرایند ساخت میلین در حدود هفته ۱۶ زندگی داخل 


فصل ۲. سلول‌های عصبی و نوروگلیا 9 ۸۱ 
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شکل ۲۷-۳۲ ۸. گروهی از اولیگودندروسیت‌ها. ظ. بررسی دو اولیگودندروسیت به کمک میکروسکوپ الکترونی. 


استوانه‌ای هستند که میکروویلی و مرک‌هایی دارند (تکل 

lac Spo .)۲-۵‏ اغلب متحرک هستند و حرکات آنها به جریان 

wl‏ مفزی نخاعی کمک می‌کند. ote‏ سلول‌های ایاندیمی بر 

روی cle‏ محدودکننده گلیایی داخلی قرار دارد. 
سلول‌های ges till‏ به سه گروه تقسیم می‌شوند: 

۱ اپاندیموسیت‌ها" که بطن‌های مغز و کانال نخاعی را 
مفروش می‌کنند و با مایع مغزی نخاعی تماس دارند. عشاء 
سلول‌های مجاور بسیار به هم نزدیک هستند. اما مایع 
مغزی - نخاعی با فضاهای بین سلولی دستگاه عصبی 
مرکزی آزادانه ارتباط دارد. 

۲ تانی‌سیت‌ها" که کف بطن سوم را بر روی برآمدگی میاتی 
هیپوتالاموس مفروش می‌کنند. این سلول‌ها استطاله‌های 
قاعده‌ای بلندی دارند که در ow‏ سلول‌های برآمدگی میانی قرار 
می‌گيرند و پاهای chal‏ رابرروی‌مویرگ‌های خونی می‌گذارند. 


(- cpendymocytes 2- tanycytes 


عملکرد سلول‌های میکروگلیا 

سلول‌های میکروگلیا در مفز و نخاع سالم» غیرفعال به نظر 
می‌رسند و برخی محققین به ssl‏ سلول‌های میکروگلیای در 
حال استراحت می‌گوبند. در بیماری‌های التهابی دستگاه عصبی 
مرکزی, آنها به سلول‌های عمل‌کننده ایمنی تبدیل می‌شوند. WAT‏ 
استطاله‌های خود را جمع و ay‏ محل ضایعه مهاجرت می‌کنند. در 
اینجا آنها تکثیر می‌یابند و به سلول‌های ارائه‌دهنده آنتی‌ژن 
تبدیل می‌شوند که به همراه لنفوسیت‌های T‏ مهاجم. با 
ارگانیسم‌های مهاجم مقابله می‌کنند. همچنین آنها فالیت 
فاگوسیتی دارند؛ سیتوپلاسم آنها را چربی‌ها و بقایای سلولی پر 
می‌کنند. منوسیت‌هایی از عروق خونی مجاور, به سلول‌های 
میکروگلیا Sorbo‏ می‌شوند. 


سلول‌های ایاندیم 
سلول‌های اپاندیمی حفرات منز و کانال مرکزی نخاع را مفروش 
می‌کنند. آنها تک لایه‌ای از سلول‌ها به شکل مکعبی یا 


Oligodendrocyte 


m AY‏ نوروآنا تومی بالینی 


Process of 
oligodendrocyte 


Node of Render. ' 9 


Myelin sheath 


Cut axon 


Ke ۷-۳۲ JSS‏ اولیگودندروست که استطاله‌های آن در امتداد غلاف میلین جهار رشته 


نخاعی در داخل حفرات مغز و کانال مرکزی نخاع کمک می‌کنند. 
میکروویلی‌ها در سطح آزاد اپاندیموسیت‌هاء در جذب gle‏ نقش 
دارند. محققین معتقدند که تانی‌سیت‌ها مواد شیمیایی را از Ble‏ 
مفزی - نخاعی به سیستم باب هیپوفیزی منتقل می‌کنند. به این 
ترتیب آنها ممکن است در تنظیم تولید هورمونهای لوب قدامی 
هیپوفیز نقش داشته باشند. سلول‌های اپی‌تلیال کوروییدی در تولید 
و TH?‏ مایع مغزی - نخاعی از شبکه‌های کوروییدی دخیل هستند. 


1۰ choroida) epithelial cells 


عصبی در داخل دستگاه عصبی مرکزی قرار دارد. 


۴ سلول‌های اپی‌تلیال کوروییدی" که سطح شبکه‌های 
کوروییدی را مفروش می‌کنند. طرفین و قاعده این سلول‌ها 
به داخل چین‌هایی کشیده می‌شوند و در مجاورت سطح 
مجرابی ail‏ اتصال محکم سلول‌ها را به یکدیگر متصل 
می‌کند. به Gd‏ وجود اين انصال محکم مایع مغزی ‏ 
نخاعی به بافت‌های زیرین نشت نمی‌کند. 


عملکرد سلول‌های اپاندیمی 
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microglial cell 
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شکل ۲-۳۴ بررسی یک سلول میکروگلیا در قشر مخ به کمک میکروسکوپ الکترونی. 


قرار دارد. همچنین clad‏ خارج سلولی؛ مویرگ‌های خونی مغز و 
نخاع l)‏ احاطه می‌کند (هیچ مویرگ لنفی در دستگاه عصبی 
مرکزی وجود ندارد). 

به این ترتیب» فضای خارج سلولی مسیری she‏ مبادله 
یون‌ها و مولکول‌ها Ge‏ خون و نورون‌ها و سلول‌های گلیال 
می‌شود. غشاء پلاسمایی سلول‌های آندوتلیال اکثر مویرگ‌هاء 
نسبت به بسیاری از ترکیبات شیمیایی نفودناپذیر است و سد 
خونی - مغزی را تشکیل می‌دهد. 


رای 
عاملی 


فضای خارج سلولی 

بررسی بافت عصبی به کمک میکروسکوپ الکترونی نشان 
می‌دهد که یک فضای بسیار باریک Ge‏ نورون‌ها و سلول‌های 
نوروگلیا وجود دارد. این فضاها با یکدیگر ارتباط دارند و مایع 
بافتی» آنها را پر کرده است؛ که به آنها فضای خارج سلولی گفته 
می‌شود. فضای خارج سلولی تقریباً در ارتباط مستقیم با مایع 
مغزی نخاعی در فضای زیر عنکبوتیه (در طرف (EE‏ و با مایع 
مغزی ‏ نخاعی در بطن‌ها و کانال مرکزی نخاع (در طرف (Usb‏ 


نورون واحد عملی پایه در دستگاه عصبی می‌باشد. اگر تروما پا 
بیماری» نورون را در انسان بالغ تخریب LS‏ جایگزین نخواهد 
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Cilia 


Cavity of central canal of spinal cord 


Nuclei of dymal cell 
A Processes of ependymal cells یی‎ aaa ۹ 


Cilia Tight junctions Cavity of ventricle 


Ependymal calls 


B Microvilli 5 ۱ ۱‏ 
A ۲-۳۵ JSS‏ سلول‌های اپاندیمی مفروش‌کننده کانال مرکزی نخاع. ۰8 بررسی سلول‌های اپاندیمی مفروش‌کننده حفره بطن سوم 
به کمک میکروسکوپ الکترونی. 
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aU 
ASL اگر آسیب مزمن‎ 

هیرگ وماتیسم هسته و Bot‏ 2 ۱ 
بی‌نظمی‌هایی در غشاهای هسته و اندامک* at‏ 
مفاشده می opi‏ 


واگنش آگسونی و رژثرسانس آکسونی 
واکنش آکسونی و دژنرسانس آکسونی تغییراتی هستند که در یک 
سلول عصبی, در پی آسیب يا قطع آکسون آن روی می 
این تغییرات در عرض ۴ FA L‏ ساعت بعد از یت 
می‌شوند؛ میزان تغییر به شدت آسیب آکسون بستگی دارد 
a>‏ ضایعه به جسم سلولی نزدیکتر باشد تغییر شدیدتر < 
بود. سلول عصبی گرد و متورم می‌شود؛ هسته متورم و به 
محیطی سلول رانده می‌شود؛ و گرانول‌های نیسل به 
محیطی سیتوپلاسم می‌روند. این تغییرات در حدود ۱۲ روز 82 
El‏ خود می‌رسند. 
در دستگاه عصبی محیطی در پی قطع آکسون, 
سلولی در جهت رژنرسانس و ترمیم ضایعه تلاش می‌گند. 
در دستگاه عصبی مرکزی» بعد از دژنرسانس» رژنرسانسو 
مشاهده نمی‌شود. به عنوان نمونه» SUI ST‏ قشری - نخاعی . 
تخریب شوند, سلول‌های عصبی مرتبط با این آکسونها دژنره و 
به طور کامل محو می‌شوند. 0 
یک استفناه مهم واکنش اکسونی» در سلول‌های ses‏ 
عقده‌های ریشه‌های خلفی اعصاب نخاعی مشاهده می‌شود. در 
این ast‏ اگر آکسون‌های محیطی قطلع شوند. دزنرسانس 
سلول‌های عصبی مشاهده می‌گردد؛ با این SITE‏ اکسون‌های . 
مرکزی قطع شوند یا به دلیل بیماری (مثلاً تابس دورسالیس] 
آسیب ببینند. تغییرات دژنراتیو در سلول‌های عصبی روی 
نمی‌دهد. 


انتقال آکسونی و گسنرش بیماری 
هاری یک بیماری Ib‏ ویروسی در دستگاه عصبی مرکز ی 
که در پی گازگرفتن حیوان آلوده رخ می‌دهد. ویروس 
حیوان وجود دارد و در پی گازگرفتن» از طریق انتقال SV‏ 
اعصاب حسی و حرکتی؛ به دستگاه عصبی مرکزی es?‏ 
کمون به Job‏ عصب محیطی درگیر بستگی دارد؛ هر 
عصب بیشتر iL‏ دوره کمون طولانی‌تر می‌باشد. تبخ 
زونا بیماری‌های ویروسی هبتند که از طریق انتقال gS)‏ 


کند, دژنرسانس سریع آنها رخ خواهد داد. بر این اساس» ضرورت 
انتقال مولکول‌های درشت از جسم سلولی به آکسون و وابستگی 
آکسون به جسم سلولی روشن می‌شود. سرعت انتقال 
آکسوپلاسمی برای آزادسازی ناقل‌ها از پایانه‌های عصبی کافی 
نیست. دو راه برای جبران این مشکل وجود دارد. اولاً آنزیم‌هایی 
در داخل پایانه‌های عصبی برای ساخت ناقل‌ها از اسیدهای 
آمینه‌ای که از ale‏ خارج سلولی برداشت شده‌اند. وجود دارند؛ 
Le‏ در برخی پایانه‌هاه ناقل پس از آزادسازی» به داخل پایانه 
بازجذب می‌شود. با تجویز داروهاء. بر 
می‌توان اثر گذاشت. 

سلول‌های نوروگلیا - برخلاف نورون‌ها - PRK PS‏ 
نیستنده آکسون ندارند. و پایانه‌های آکسونی با آنها سیناپس 
نمی‌دهند. اندازه آنها کوچکتر از نورون‌ها است اما تعدادشان ۵ تا 
۰ برابر نورون‌ها می‌باشد. آنها در حدود نیمی از کل حجم 
دستگاه عصبی مرکزی را شامل می‌شوند. 


Sabla. candle: yl 


واکنش یک نورون به آسیب 
اولین واکنش یک سلول عصبی به آسیب از بین رفتن عملکرد 
آن است. زنده ماندن یا مرگ سلول, به شدت و مدت عامل 
آسیب‌رسان بستگی دارد. اگر مرگ سریع سلول به دلیل فقدان 
اکسیون رخ دهده هیچ تغییر مورفولوژیک بلافاصله مشاهده 
نمی‌شود. برای مشماهده تعییرات مورفولوژیک در پی سیب 
سلولی» سلول باید حداقل ۶ تا ۱۲ ساعت زنده بماند. سلول 
عصبی متورم و گرد می‌شود؛ هسته متورم و به قسمت محیطی 
سلول رانده می‌شود؛ و گرانول‌های نیسل به طرف محیط 
سیتوپلاسم می‌روند. در اين مرحله» امکان ادامه حیات نورون 
وجود دارد. اگر نوع آسیب نورونی چنان شدید نباشد که به مرگ 
بینجامد» تغییرات ترمیمی آغاز خواهند شد. سلول به اندازه و 
شکل قبلی jb‏ می‌گردد. هسته به مرکز جسم سلولی برمی‌گردد؛ 
و گرانول‌های نیسل موقعیت طبیعی خود را باز می‌یابند. 

اگر مرگ سلولی قریب‌الوقوع یا تازه رخ داده باشد. رنگ‌های 
بازی سیتوپلاسم سلول را به رنگ تیره در می‌آورند 
(هیپرکروماتیسم) و ساختمان هسته مشاهده نمی‌شود. مرحله 
نهایی پس از مرگ سلول رخ می‌دهد. سیتوپلاسم واکوئول دار و 
هسته و اندامک‌های سیتوپلاسمی متلاشی مي‌شود. سپس 
نورون ناپدید می‌شود و فاگوسیت‌ها آن را می‌بلعند. این فرآیند در 
دستگاه عصبی مرکزی بر عهده سلول‌های میکروگلیا و در 
دستگاه عصبی محیطی بر عهده اعضاه موضعی دستگاه 


را در نورون پس‌عقده‌ای برمی‌انگیزد. © . 
مواد مهارکننده عقده براساس مکانیسم ® 4 
تقسیم می‌شوند. گروه نخست شامل هگزامتونیوم و نی 
تتراانیل آمونیوم است که مشابه استیل‌کولین 
پس‌سیناپسی هستند؛ لذا آنها انتقال را در یک نا 
می‌کنند. گروه دوم شامل نیکوتین است که تأثیر مشابه 
استیل‌کولین بر غشاء پس‌سیناپسی Oy)‏ ولی کولین‌استراز آن 
تجزیه نمی‌کند. به این ترتیب» دپولاریزاسیون طولانی até‏ 
پس‌سیناپسی رخ می‌دهد و غشا به تحریکات بحدی توسط 
استیل‌کولین واکنش نمی‌دهد. متأسفانه این Sob‏ دپولاریزان: 
تحریک اولیه همراه است و لذا این مواد برای کاربرد بالینی. 
مناسب نیستند. گروه سوم شامل پروکایین است که آزادسازی . 
استیل‌کولین را از الیاف پیش‌عقده‌ای مهار می‌کند. ۱ 
در دستگاه عصبی مرکزی اثبات آزادسازی یک ناقل 
مشخص در یک سیناپس مورد نظر به دلیل در دسترس نبودان؛ 
بسیار دشوار است. به عنوان نمونه» تحریک تنها یکی از . 
مسیرهای عصبی در داخل مغز یا EEG‏ بسیار دشوار 
مطالعات نشان می‌دهد که شاخه‌های جانبی نورون‌های حرکتی 
به سلول‌های رنشاوء استیل‌کولین آزاد می‌کنند. همچنین بسیاوی 
از سیناپس‌ها در دستگاه عصبی مرکزی» کولینرژیک هستند 
ابداع روش‌های آنتی‌بادی منوکلونال, امیدهای تازه‌ای را در جهت 
شناسایی و تعیین موقعیت ناقل‌های شیمیایی در دستگاه as‏ ۱ 
مرکزی ای‌جاد کرده است. ماده are P‏ تین 
a amg‏ « نمونه‌هایی از نوروپیتیدهایی هستند PAS‏ 
ستگاه عصبی مرکزی شناسایی شده‌اند. : 
0 نایرابر نوراپی‌نفرین در بخش‌های diss‏ 
ستگاه عصبی مرکزی, این نظریه را تقویت کرده 3 
ii‏ یک ناقل عصبی مرکزی می‌باشد. غا 
نوراپی‌نفرین در ماده خاکستری بیش از ماده سفید و om‏ 
غلظته آن در هیپوتالاموس می‌باشد. غلظت بالایی از دو 
در دستگاه عصبی مرکزی وجود دارد و این ماده در نورو 
جسم سیاه ترشح می‌شود. ۹ 
اکثر مواد مهارکننده کولینرژیک که بر دستگاه عه 
محیطی موثر هستند. بر سینایس‌های کولینرژیک در « 
عصبی مرکزی اثر ندارند, زیرا به میزان قابل توجههی ا ie‏ 


2- ganglioneuroma 


m ۶‏ نوروآناتومی بالینی 


بخش‌های مختلف بدن گسترش می‌پابند. همچنین به نظر 
می‌رسد انتقال آکسونی در گسترش ویروس پولیومبلیت از 
دستگاه گوارش به سلول‌های حرکتی در شاخ خاکستری قدامی 
نخاع و ساقه مغزی نقش دارد. 


تومورهای نورون‌ها 
در بررسی تومورهای دستگاه عصبی, نباید فراموش کنیم که 
بافت‌های مختلف در دستگاه عصبی وجود دارند. در دستگاه 
عصبی مرکزی» نورون‌ها» نوروگلیا؛ عروق خونی و مننژهاه و در 
دستگاه عصبی bore‏ نورون‌هاء سلول‌های شوان» بافت 
همبند و عروق خونی وجود دارند. تومورهای نورون‌ها در دستگاه 
عصبی مرکزی نادر است» لیکن تومورهای نورون‌های محیطی 
چندان ناشایع نیستند. 

نوروبلاستوم ‏ که در غده آدرنال ایجاد می‌شود؛ یک تومور 
بسیار بدخیم در شیرخواران و اطفال می‌باشد. گانگلیونوروم" در 
مدولای ادرنال یا عقده‌های سمپاتیک تشکیل می‌شود؛ که یک 
تسومور خوش‌خیم در اطفال و بزرگسالان است. 
فئوکروموسیتوم " در مدولای آدرنال ایجاد می‌شود؛ این تومور 
معمولاً خوش‌خیم است و به افزایش فششار خون منجر می‌گردد. 
|p‏ نوراپی‌نفرین و اپی‌نفرین ترشح می‌کند. 


مواد مهارکننده سیناپس 
ناقل‌های عصبی به داخل شکاف سیناپسی بستگی دارد. این 
انتقال یکطرفه است و فرآیند تجمیع» در پی تحریک کمتر از 
آستانه چندین سینایس رخ می‌دهد. jab‏ » پس از آزاد شدن» بر 
غشاء پس‌سیناپسی اثر می‌گذارد؛ اگر ناقل تراوایی elke‏ 
پس‌سينايسي را به سدیم افزایشی camo‏ تحریک و اگر تاوایی 
caine ate‏ را به کین دهد مها رو می ده 

فرآیند انتقال را در یک سیناپس, به آسانی می‌توان متوقف 
کرد. براساس SK‏ قاعده elt‏ زنحیره‌های طولانی نورون‌ها با 
سیناپس‌های متعدد» آسانتر از زنجیره‌های کوتاه‌تر و ساده‌تر 
نورون‌ها مهار sede‏ هوشبرهای عمومی می‌توانند انتقال 
سیناپسی را مهار کنند 

در عقده‌های SUI ig‏ پیش عقده‌ای به تصش فا وارد 
می‌شوند و با نورون‌های سمپاتبک پا پاراسمپاتیک پس‌عقده‌ای 
سیناپس می‌دهند. تکانه عصبی پس از رسبدن به پاپانه عصبی 
پیش‌عقده‌ای, اسنیل‌کولین را آزاد می‌کند که یک تکانه عصب 
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7 هیچ بخشی از بافت هغزی روما باقی ن نمیا‎ jest 
bagi همین واقعیت» در افراد مبتلا به صرع کانونن‎ ees 
اسکار گلیوزی بزرگ, برداشتن اسکار به کمک جراحی» واکتا‎ 
ناچیزی | برمی‌انگیزد.‎ JUS 
اولیگودندروسیت‌ها با افزایش انداژه و تشکیل واکوئول در‎ 
Agi سیتوپلاسم خود. به آسیب پاسخ می‌دهند؛ همچنین هسته‎ 
به پیکنوز دچار می‌شود. آسیب شدید اولیگودندروسیت‌ها ب‎ 
تخریب میلین همراه است.‎ 
سلول‌های میکروگلیا در ضایعات التهابی و دژنراتیو دستگاه‎ 
alee عصبی مرکزی, استطاله‌های خود را جمع و به محل‎ 
مهاجرت می‌کنند. آنها در اینجا تکثیر می‌یابند و فعالیت‎ 
فاگوسیتی را آغاز می‌کنند؛ سیتوپلاسم آنها را چربی و بقایای‎ 
سلولی پر می‌کند. منوسیت‌ها از عروق خونی مجاور به آنها‎ 
ملحق می‌شوند و به فعالیت فاگوسیتی کمک می‌کنند.‎ 
سلول‌های میکروگلیا در برخی از بیماری‌هاء از جمله در‎ 
بیماری پارکینسون؛‎ jul اسکلروز متعدد» دمانس ناشی از‎ 
بیماری آلزایمر فعال هستند.‎ 


نئو پلاسم‌های نوروگلیا 

تومورهای نوروگلیا ۲۰ تا ۵۰ درصد از تومورهای داخل جمجحه 1 
شامل می‌شوند. به این تومورها گلیوم گفته می‌شود. تومورهای 
آستروسیت‌ها, شامل آستروسیتوم و گلیوبلاستوم» شایعترین, 
آنها هستند. به استثناء اپاندیموم. تومورهای نوروگلیا بسیار 
مهاجم هستند. با توجه به این واقعیت می‌توان دریافت که 
برداشتن کامل این تومورها به کمک ale‏ دشوار و احتمال 
عود آنها پس از cole‏ بسیار زیاد است. از سوی دیگرء این 
تومورها در اغلب موارده بدون دخالت در عملکرد نورون‌های 
مجاور به رشد خود ادامه می‌دهند. در نتیجه, تومور AE!‏ بسیار . 
بزرکتر از آن است که براساس علایم و نشیانه‌های بالینی برآورد 
می‌شوج 


اسکلروز متعده (MS)‏ 
SLMS‏ از ایترین sn‏ دستکاه soot‏ مرکزی 
که در حدود ۲۵۰۰۰۰ آمریکایی را گرفتار کرده است. مب 
این بیماری, ظهور لکه‌هایی از تخریب میلین در ماده : 
دستگاه عصبی مرکزی است که اغلب از عصب بینابي, نب 


- مسغزی عسبور نمی‌کنند. آتسروپین» اسکسوپولامین و 
دی‌ایزوپروپیل فسفوروفلوریدات (DPF)‏ به آسانی از این 
سد عبور می‌کنند و مطالعات گسترده‌ای در زمینه تأثیر آنها بر 
رفتار انسان plosl‏ شده است. همچنین محققین معتقدند که اکثر 
داروهای سایکوتروپ با SE‏ بر آزادسازی کاتکول آمین‌ها در 
سیناپس‌های مخبلفه» فدالبتهای دستگاه عضبی شرگزی را 
تغییر می‌دهند. dy‏ عنوان نمونه. فنوتیازین‌ها گیرنده‌های 
دوپامین را در غشاهای پس‌سیناپسی مهار می‌کنند. 


درمان برخی بیماری‌های عصبی به وسیله 
دستکاری ناقل‌های عصبی 
با شناسایی روزافزون ناقل‌های عصبی در دستگاه عصبی مرکزی 
و محل اثر آنهاء امیدها در جهت درمان برخی بیماری‌ها به کمک 
تجویز داروهای اختصاصی افزایش adh‏ است. به عنوان نمونه. 
در کره هانتینگتون» نورون‌هایی که ناقل آنها GABA‏ و 
استیل‌کولین است از بین می‌روند. GABA‏ از سد خونی - مغزی 
نمی‌گذرد» ولی فیزوستیگمین (یک مهارکننده کولین‌استراز) 
می‌تواند از این سد عبور AS‏ و تجویز آن تا حدودی موفقیت‌آمیز 
بوده است. تجویز ال - دوپا در درمان پارکینسونیسم بیشترین 
موفقیت را داشته است؛ اين دارو در اين بیماری» کمبود دوپامین 
را جبران می‌کند که در شرایط طبیعی در نورون‌های جسم سیاه 
تولید می‌شود. ; 
امروزه محققین تلاش می‌کنند داروهایی بسازند که فرایند 
انتقال سیناپسی را با روش‌های مختلف تغییر دهند: (۱) با دخالت 
در فرآیند ساخت ناقل عصبی؛ (۲) با مهار برداشت وزیکول‌ها 
توسط غشاء پس‌سیناپسی؛ (۳) با اتصال ناقل عصبی به OB pS‏ 
واقع بر غشاء پس‌سیناپسی؛ و (۴) با خاتمه دادن به عملکرد ناقل 
عصبی. 


واکنش سلول‌های نوروگلبا به آسیب 

اگر ضربه یا انسداد عروقی به سلول‌های نوروگلیا آسیب بزند» 
هیپرپلازی و هیپرتروفی آستروسیت‌ها )59( مي‌دهد که صرف 
نظر از مورفولوژی اولیه, به JSS‏ فیبرو در می‌آیند. به تکثیر 
آستروسیت‌هاء آستروسیتوز یا گلیوز گفته می‌شود. هیپرتروفی 
گلیالی نمی‌تواند حجم بافت نورونی از دست رفته را جبران کند. 
سیتوپلاسم آستروسیت‌های بزرگ شده حاوی تعداد زیادی 
فیبریل و گرانول‌های گلیکوژن است. استطاله‌های متراکم 
آستروسیتی در Joe‏ دژنرسانس نورون‌هاء اسکیار گلهوزي را 


3 My, is ies pe فشار‎ ll 
a فضای خارج سلولی‎ 


(۱) حجم مغز را جمجمه با محدود a‏ 
بافتی از طریق وریدهای مغزی Gila‏ بط 


AA‏ # نوروآنا تومی بالینی 


مخجه آغاز می‌شوند. غلاف‌های میلین دژنره می‌شوند و . 


سلول‌های میکروگلیا؛ مپلین را برداشث می‌کنند. PASS‏ 
آستروسیت‌ها به تشکیل یک اسکار گلیوزی می‌انجامد. در پی 
تخریب میلین, هدایت تکانه‌های عصبی در آأکسون منوقف 
می‌شود. با توجه به این که tal sl‏ درجه حرارت» مدت پتانسیل 
Jac‏ را کاهش می‌دهد. یکی از نشانه‌های زودرس ۷/5 این است 
که خنک کردن dares‏ علایم بالینی را کاهش و استحمام با آب 
گرم» علایم بالینی را افزایش می‌دهد. اکثر موارد این بیماری در 
فاصله ۲۰ تا ۴۰ سالگی آغاز می‌شود. علت این بیماری ناشناخته 
است» هر چند برخی محققین, واکنش دستگاه ایمنی میزبان را به 
یک عفونت ویروسی دخیل می‌دانند. برای بحث pay‏ در مورد 
این بیماری به فصل ۴ مراجعه کنید. 


ادم مغزی 

pol‏ مغزی یک اختلال Wb‏ بسیار wld‏ است که در پی ضربه 
& سر» عفونت مغفزی, يا تومورها رخ می‌دهد. در پی تورم مغز 
ممکن است شکنج‌های مغزی صاف شوند فتق مفزی از طریق 
بریدگی چادرینه‌ای یا سوراخ بزرگ جمجمه روی دهد. یا حتی 
بیمار فوت کند. 


» جسم سلولی نورون همانند سایر سلول‌ها دارای توده‌ای از 
سیتوپلاسم و یک هسته می‌باشد. 

و سیتوپلاسم نورون دارای جسم نیسل, شبکه اندوپلاسمی 
خشن که به شکلف توده‌ای از کیسه‌های پهن مرتب شده‌اند, 
adn‏ 

© رنگ‌آمیزی نیسل اغلب برای نشان دادن اجسام سلولی 
نورون‌ها در مقاطع بافتی به کار می‌رود. 

» نوروفیلامنت‌ها در سرتاسر سلول وجود داشته و اسکلت 
سلولی نورون را تشکیل می‌دهند. 

* میکروفیلامنت‌ها و میکروتوبول‌ها در اسکلت سلولی 
پراکنده شده‌اند و یک oly‏ ثابت برای انتقال ارگانل‌ها به وجود 
می‌آورند. 

© پروتئین‌های حرکتی کینزین و داینشین, ارگانل‌ها را در طول 
نورون تحت فرایندی به نام انتقال سریع جابه‌جا می‌کنند. 


نورون‌ها 
@ نورون نامی است که به سلول عصبی و تمام زوائدش داده 


می‌باشد. 

clas  @ |‏ طول و نحوه شاخه‌شاخه شدن اجازه می‌دهد تا از نظر 
مورفولوژیکی نورون‌ها را دسته‌بندی کرد. 

@ نورون‌های تک‌قطبی نورون‌هایی هستند که جسم سلولی 
دارای یک زائده بوده که این زائده به دو شاخه تقسیم 
می‌شود. یکی از این شاخه‌ها به ساختارهای محیطی رفته و 

نورون‌های دوقطبی نورون‌هایی هستند که یک جسم 
سلولی کشیده دارند که دارای دو زائیده از دو انتهای آن ادامه 
پافته‌اند. 

« نورون‌های چندقطبی دارای تعداد زیادی زائده هستند که از 


جسم سلولی بیرون آمده‌اند و فقط یکی از آنها اکسون 


فصل ۲. سلول‌های عصبی و توروگلیا ۵ ۸٩‏ 


آستروسیت‌ها با پوشاندن ناحیه سیتاپسی اتصال Os‏ 
a hagas‏ عنوان یک he LANGE‏ کرده وا 2b‏ 
تاخواسته بر اکسون‌های مجاور جلوگیری می‌کنند. 


او لیگودندروسیت‌ها 

@ لولیگودندروسیت‌ها مسئول تشکیل غلاق میلین رشتههای 
عصبی در سیستم عصبی مرکزی می‌باشند. 

oe‏ آنها زوائد متعدد دارند و بخش‌های قیبری عصب‌های 


متعددی را عایق‌بندی می‌کنند 


میکروکلیا 
کوچکترین سلول نوروگلیا؛ میکروگلیا به عنوان سلول Pe‏ 
ایمتی در بیماری‌های التهابی عمل می‌کند. 


سلول آپاندیم 

» اياندیم یک AY‏ متفرد از سلول‌های استوانه‌ای یا حکعبی 
است که در گردش مایع مغزی نخاعی در حفرات معز کمک 
Sis‏ 

0 اپاندیموسیت‌ها و تانی‌سیت‌ها به ترتیب بطن‌های 9S‏ 
بطن سوم را می‌پوشانند. سلول‌های اپی‌تلیالی گورونیدی 
سطح شبکه کوروئید را می‌پوشانند. 


از سلول‌های عصبی حرکتی pl‏ می‌گذارد. نظر خودتان را 
نسبت به این جملات بیان BS‏ 

۳ یک بیمار مذکر ۱۸ ساله به دلیل آسیب ساعد راست به 
پزشک مراجعه کرده است. ۱۲ ماه قبل» عصب مدیان بر اثر 
یک حادثه أاسیب دیده است. در gel‏ جراحی» مدت 
کوتاهی پس از حادثه. جراح بعد از دیریدمان» دو انتهای قطع 
شده عصب را بخیه زد. متأسفانه ترمیم جراحی عصب به 
دلیل بروز عفونت موفق نبود. آیا امکان ترمیم یک عصب 
محیطی پس از یک تأخیر ۱۲ ماهه وجود دارد؟ 

۴ در جریان بررسی میکروسکوپی یک نمونه آسیب‌شناسی 
بافت عصبی» آسیب‌شناس می‌تواند جنس بیماری را که 
cal‏ متعلق به لوست» تعین AS‏ چکونه این کار انجام 


عشاء پلاسمایی سلول یک عشاء نیمه ترلوا را می‌سازد که 
اجره انتشار یون‌های معین را می‌دهد اما عیور سایرین را 
محنود می‌سازد درنتیجه یک پعاتسیل عتقی یکتواخت 
درون صلول نسیت به ببرون ایجاد می‌کند که پتانسیل 
استراحت تمیده می‌شود. 

سلول‌های تحریک شده توسط تخریکات الکتریکی» 
مکاتیکی یا شیمیایی تحت یک تقییر سریع در تراوایی قرار 
عی‌گیرند و پتانسیل متقی عشاء به سرعت دیلاریژه شده و 
درتتیحه یک پتاتسیل Jos‏ ایحاد می‌شود. 

یک Jat‏ عمل در غشاء پلاسمایی یه عنوان یک 
ایمپالس (تکاته) عصبی به سمت دور از محل شروع پخش 
خواهد شد. 


توروکلیا 


توروگلیا صلول‌های SoS‏ تحریک‌تاپذیری هستند که تعداد 
بیشتری از تورون‌ها دارند. 

7 وروگلیا شامل آستروسیت‌هاء SI)‏ ودتدروسیت‌هاه 
میکروگلیا و سلول‌های اپاندیم می‌باشند 


آستروسیت‌ها 
آستروسیت‌های قیبروز و پروتوپلاسمی BLL‏ محاقظتی 


یرای سلول‌ها و رشته‌های عصبی می‌سازند 


در جریان یک ly ole‏ ترمیم عصب رادیال در ik‏ 


جراح اعصاب می‌داند که بر روی دسته بزرگی از BN‏ 
عصبی کار می‌کند. the‏ می‌داند که الیاف عصبی به SSS‏ 
آکسون یا دندریت» یا آمیزه‌ای از اين دو می‌باشد. به نظر 
pls des‏ یک از logy‏ عصب رادیال را تشکیل می‌دهد؟ 

در یک کتاب مرجع جراحی oles!‏ جملات زیر در رابطه با 
بش‌آگهی ترمیم اعصاب محیطی درج شده است: (الف) هر 
چه بیمار جوان‌تر adh‏ بازگشت عملکرد بهتر است. (ب) هر 
چه آسیب به انتهای دیستال عصب نزدیکتر باشد 
رژنرسانس موّثرتر است. (ج) هر a>‏ ضایعه به جسم سلولی 
نزدیکتر ol SE ash‏ بر اين مرکز تروفیک شدیدتر است. 
(د) اين پدیده رو به عقب بر سلول‌های عصبی حسی بیش 


seb پرسش‌های‎ 


-) 


۲ 


تورون‌ها؟ 


به اورژانس متتقل می‌شود. جراح اعصاب» گلوله را از لوب 
lin‏ چپ jee‏ خارج می‌کند. بیمار تنها با ضعف مختصر 
اتدام تحتاتی راست» ترخیص می‌شود. ۱۸ ماه ates‏ بیمار به 
تشتحات سراسری شدید دچار می‌شود که هر بار با از دست 
دادن هوشیاری همراه است. پس از این زمان» حملات 
تشنج هر ماه یکبار روی عی‌دهد. عبل از هر thes‏ بیمار به 
بیقراری عاطقی دچار عی‌شود و پرش‌های عضلانی در pul‏ 
تحتانی راست رخ می‌دهد پزشک تشخیص صرع را st‏ 
می‌کند. cyl LI‏ حملات تشتج با اصابت گلوله به سر ارتباط 
دارد؟ LI‏ صرع ترومأتیک یک بیماری شایع Scud‏ چه اقدام 


. یک زن tle FV‏ به دلیل سردردهای بسیار شدید به SS‏ 


مراجعه کرده است. 2 ماه قبل بیمار ققط به سردردهای 
خفیف با فواصل طولاتی دچار بود یس از آن» شدت و مدت 
Al) wpe lappy‏ یاقت. در حال حاضرء هر سردرد ۲ 
تا ۴ ساعت طول می‌کشد و چتان شدید است که بیمار را به 
بستر می‌کشاند. ققط در یکی از این موارد. سردرد با استفراغ 
همراه بوده است. سردرد در کل سر احساس معی‌شود و 
سرفه یا زور زدن» آن را تشدید می‌کند. در معاینه» تورم هر 
دو دیسک oli,‏ همراه با احتقان وریدهای شبکیه و 
WAS‏ خونریزی در شبکیه مشأهده می‌گردد. همچنین 
ضعف در عضله راست خارجی چشم راست وجود دارد. در 
رادیوگرافی قدامی - خلفی, جابجایی غده صنوبری کلسیقیه 
به طرف چپ مشاهده می‌شود. این یاقته‌ها به همراه 
یافته‌های مربوط به CT‏ اسکن و MRI‏ مغزء وجود یک 
تومور را در نیمکره راست مخ تأیید می‌کند. در جریان 
جراحی» یک تومور بزرگ در لوب آهیانه‌ای راست دیده 
می‌شود. شایعترین توموری که در gl‏ تاحیه در یک بیمار 
میانسال ایجاد می‌شود. چیست؟ چه اقدام درمانی برای این 
بیمار مناسب است؟ 


۰ فا نوروآتاتومی بالینی 


صی‌گیرد؟ 

جریان آکسوپلاسمی در انتقال برخی ویروص‌ها در دستگاه 

عصبی cul yy‏ کنام یک از ساختارهای صیتویلاصم 

نورون, در اين فرآیند شرکت می‌کند؟ 

براساص آمارء در حدود ۱ درصد از کل مرگ‌ها به Jd‏ 

تومورهای داخل جمجمه می‌باشد. علاوه بر دستگاه عصبی» 

باقت‌های مختلفی در fb‏ جمجمه وجود دارند ضمتاً خود 

دستگاه عصبی. دارای چتدین نوع باقت متقاوت است. در 
حقیقت» تومورهای سلول‌ها و الیاف عصبی نتادر هستند. چه 

باقت‌هایی در دستگاه عصبی مرکزی و دستگاه عصبی - 

محیطی یاقت می‌شوند؟ 

. هرگاه یک سلول عصبی تحریک شود. تراوایی عشاء 
پلاسمایی تغییر می‌کند و جریان برخی از یون‌ها در دو طرف 
Lee‏ برقرار می‌شود. (Ul)‏ ساختمان Lite‏ پلاسمایی را 
شرح دهید. (ب) bl‏ تحریک سلول عصبی, تراوایی غشاء 
پلاسمایی را افزایش می‌دهد؟ (ج) بی‌حس‌کننده‌های 
موضعیء چگونه بر غشاء سلولی اثر می‌گذارند؟ 
انتقال تکانه‌ها را در محل سینایس؛ به اسانی می‌توان Dee‏ 
کرد. داروهای مهارکننده عقده. با استیل کولین - پس از آزاد 
شدن از پایانه‌های عصبی در عقده‌ها - رقایت می‌کنند. دو 
گروه از داروها را تام ببرید که برای این هدف به کار می‌روند. 
محل اثر نها را مشخص کنید. 
یک پسر ۲ ساله به بیرون‌زدگی چشم راست (پروپتوز) دچار 
شده است. مادر بیمار از یک ماه قبل این بیرون‌زدگی را 
مشاهده کرده و از آن زمان» بتدریج بدتر شده است. پزشک 
در معاینه. بیرون‌زدگی شدید چشم راست را تأیید می‌کند. به 
علاوه پزشک یک توده بزرگ و نرم را در بخش فوقانی 
شکم لمس می‌کند که از bad‏ وسط عبور کرده است. در CT‏ 
اسکن» یک توده بزرگ مشاهده می‌شود که کلیه راست را به 
bale Gol‏ کرده است. تشخیص تومور بدخیم Sb al‏ یا 
باقت عصبی سمپاتیک مجاور تأیید می‌شود که به حفره 
اوربیت راست متاستاز orb‏ است (مسئول بیرون‌زدگی چشم 
راست). کدام تومور غده آدرنال یا بافت عصبی سمپاتیک در 
اطفال شایع است و می‌تواند a,‏ استخوان‌های اوربیت 
متاستاز دهد؟ 

. در جریان آتوپسیء استاد از دانشجوی خود سوّال می‌کند که 
چه درصدی از db‏ عصبی مرکزی را سلول‌های نوروگلیا 
تشکیل می‌دهد؟ تعداد سلول‌های نوروگلیا بیشتر است یا 


فصل ۲.سلول‌های عصبی و نوروگلیا  QY‏ 


@ پاسخنامه پرسش‌های بالینی 


«Barr body پراساس وجود با فقدان‎ axes} عصب رادیال حاوی الیاف عصبی حسی؛ حرکتی 9 خودکار در جنس موّنث‎ A 


بررسی با میکروسکوپ الکترونی نشان می‌دهد که در داخل 
سیتوپلاسم نورون؛ توبول‌های کوچکی به قطر ۲۵ نانومتر و 
میکروفیلامان‌هایی a‏ قطر ۴ تا ۵ نانومتر وجود دارد. نقش 
این ساختارها در انتقال سلولی در همین فصل شرح داده 


۳۹ 


es UP) 

دستگاه عصبی مرکزی حاوی بافت‌های زیر است: (الف) 
نورون‌ها» (ب) سلول‌های نوروگلیا؛ (ج) عروق خونی» و (د) 
مننژها. دستگاه عصبی محیطی fold‏ بافت‌های زیر است: 
(Lal!)‏ نورون‌هاء (ب) سلول‌های شوان (ج) بافت همبند. و 
)>( عروق خونی. 

(الف) ساختمان غشاء پلاسمایی در همین فصل شرح داده 
شد. (ب) هر گاه یک عصب تحریک شود. تراوایی غشاء 
پلاسمایی به یون‌های سدیم افزایش می‌یابد و این یون‌ها از 
مایع بافتی به سیتوپلاسم نورون وارد می‌شوند. (ج) 
بی‌حس‌کننده‌های موضعی به عنوان تثبیت‌کننده‌های غشاء 
از افزایش تراوایی آن به یونهای سدیم در پی تحریک 
پیشگیری می‌کنند. هنوز به درستی روشن نیست که این 
تثبیت چگونه انجام می‌گیرد. براساس یک نظریه. داروی 
بی‌حس‌کننده به گیرنده‌هایی در لایه پروتئینی غشاء 
پلاسمایی متصل می‌شود تا با کاهش تراوایی به یون‌های 
mate‏ از وقوع دپولاریزاسیون پیشگیری کند. SUI‏ عصبی 
نازک آسانتر از الیاف عصبی قطورء و الیاف قاقد میلین آسانتر 
از الياشه Sah Pde‏ می‌شوند. بر این اساس, BLAM‏ 
هدایت‌کننده حس درد و حرارت بسیار آسانتر از الیاف حرکتی 
قطور بلوک می‌شوند. الیاف خودکار کوچک به آسانی بلوک 
مي‌شوند و در نتیجهء عروق به سرعت متسع می‌شوند. 
نمک‌های تترااتیل‌آمونیوم و هگزامتونیوم دو گروه از داروها 
هستند. ساختمان این نمک‌ها مشابه استیل‌کولین است و با 
استیل کولین در غشیاء پس‌سيناپسي رقابت می‌کنند. لنا آنها 
عقده را بلوک ALS go‏ بدون این که بر مقدار آزادسازی 
استیل‌کولین اثر بگذارند. 

نوروبلاستوم یک تومور نوروبلاست‌های اولیه است و در 


است. به استطاله‌های هر سنلول عضبی» نوریت گفته 
می‌شود. به نوریت‌های کوتاه» Cu id‏ و به نوریت‌های cdi‏ 
آکسون گفته می‌شود. در اغلب موارد» دندریت تکانه عصبی 
را به جسم سلولی» و آکسون تکانه عصبی را از جسم سلولی 
به سایر نقاط منتقل می‌کند. با این SL‏ در نورون‌های 
حسی تک‌قطبی که در عقده‌های ريشه خلفی نخاع یافت 
می‌شوند. نوریتی که تکانه عصبی را به طرف جسم سلولی 
منتقل می‌کند. تمام ویژگیهای یک آکسون را دارد و به آن 
آکسون گفته می‌شود. dy‏ این ترتیب. عصب رادیال را 
آکسون‌ها می‌سازند. 

(الف) براساس یک قاعده کلی» pled‏ فرآیندهای ترمیمی در 
سراسر بدن, در افراد جوان سریع‌تر از افراد مسن انجام 
می‌گیرد. (ب) هرچه آسیب به انتهای دیستال یک عصب 
محیطی نزدیکتر باشد. ساختارهای کمتری بدون دریافت 
شاخه‌های آن عصب باقی می‌مانند؛ در نتیجه. در جریان 
رژنرسانس, احتمال عصب‌دهی غلط کمتر خواهد بود. به 
cose‏ هر چه ضایعه دیستال‌تر باشد» احتمال اختلال در 
alge‏ جنیم سلولی کمتر است. (ج) این یک واقمیت 
eel Sica ial ud‏ عصبی شدید نزدیک چه چسم 
سلول عصبی dl:‏ احتمال مرگ کل نورون وجود دارد. )>( 
از نظر فیزیولوژیک حساسیت نورون‌های حسی نسبت به 
پدیده‌های قهقرایی بیش از نورون‌های حرکتی است. 

اگر زخم آلوده ils‏ بهترین زمان برای بخیه عصب» Aw‏ 
هفته بعد از حادثه است. نتایج رضایت‌بخش حتی تا ۱۴ ماه 
بعد از حادثه گزارزش شده به شرط این که عضلات فلج 
بیش از حد کشیده نشده و انجام حرکات پاسیو مفصل از 
چسبندگی‌های مفصلی پیشگیری کند. به بیان S22‏ نورون 
eg‏ بعد از ۱۴ ماه می‌تواند استطاله‌های خود را بازسازی 
کند. ولی میزان بهبود عملکرد. تا حد زیادی به مراقبت از 
ساختارهای فاقد عصب در طول این دوره بستگی دارد. 

۴ در سال ۱۹۴۹ Barr‏ و Bertram‏ بخش کوچک و 
رنگ‌پذیری از کروماتبن را کشف کردند (Barr body)‏ که در 
سطح داخلی غشاء هسته‌ای در جنس موّنث وجود دارده اما 
در جنس مذکر دیده نمي‌شود. اپن یکی از دو کروموزوم X‏ 


این بیماران و انجام CT «81 Spal,‏ اسکن و MRI‏ 9 
الکتروانسفالوگرافی, جراح با باز کردن محل تروماء اسکار 
گلیوزی را برمی‌دارد. به cle‏ این اسکاره یک اسکار جراحی 
بسیار کوچکتر ایجاد می‌شود. اين اقدام جراحی» بسیاری از 
این بیماران را درمان می‌کند. 

ably ۲‏ سردردهای شدید و تهوع همراه با مشاهده py?‏ 
دیسک بیتیی احتقان وریدهای شیکیه و خونریزی شبکیم 
در pled‏ موارد نشانگر یک تومور مغزی نیست. با این Je‏ 
ضعف alas‏ راست خارجی چشم راست به دلیل ts‏ بر 
عصب ابدوسنت راست همراه با شواهدی در رادیوگراقی و 
ple‏ تستهای آزمایشگاهی» تشخیص را تأیید می‌کند. گلیوم 
(تومور نوروگلیا) شایعترین نوع توموری است که در چنین 
بیماری COL‏ می‌شود. متأسفانه گلیوم یک تومور ارتشاحی 
مغز است و برداشت کامل آن به کمک جراحی میسر نیست. 
بیوپسی تشخیص را تأیید می‌کند و جراح براساس آن. 
حداکثر بافت تومور را برمی‌دارد. پس از cole‏ پرتودرعانی 
عمیق انجام می‌گیرد. همچنین شیمی‌درمانی برای افزایش 
طول yor‏ بیمار به کار می‌رود. 


ب) مولکول‌های پروتئین که در کل ضخامت غشاء 
پلاسمایی نورون قرار می‌گیرند. به عتوان کانال‌های 
سدیم و پتاسیم عمل می‌کنند. 

ج) دروازه‌های کانال سدیم و پتاسیم را مولکول‌های اکتین 
تشکیل می‌دهند. 

د) اندازه هستک در نورون با حجم سیتوپلاسم ارتباط ندارد 

2( سینایس محلی است که در آن» دو نورون WAS‏ در 
مجاورت هم قرار می‌گیرند و رابطه عملی بین آنها 
برقرار می‌شود. 

۴ جملات زیر در رابطه با اکسون هستند: 

الف) بخش آغازین آکسون» به ۵۰۰ میکرومتر نخست بعد از 
خروجی از برآمدگی اکسونی گفته می‌شود. 

ب) تکانه عصبی نه در بخش آغازین آکسون, بلکه در 
دندریت تولید می‌شود. 

2( پتانسیل عمل را ورود ناگهانی یون‌های سدیم به 
سیتوپلاسم ایجاد می‌کند. 


۳ 8 نوروآناتومی بالینی 


مدولای آدرنال یا عقده‌های سمپاتیکی فوقانی شکم Soul‏ 
می‌شود. این یک تومور بسیار بدخیم در اطفال است. اين 
تومور ay‏ اسانی متاستاز می‌دهد (در برخی موارد ابتدا 
متاستاز تومور توجه پزشک را جلب می‌کند). استخوان‌های 
اوربیت یک محل als‏ برای متاستاز یک نوروبلاستوم 
است. 

۰ نوروگلیا در حدود نیمی از کل حجم دستگاه عصبی مرکزی 
را شامل می‌شود. تعداد سلول‌های نوروگلیا ۵ تا ۱۰ برابر 
تعداد نورون‌ها می‌باشد. 

۱ واکنش بافتی دستگاه عصبی مرکزی به آسیب هیپرپلازی 
و هپپرتروفی آس‌تروسیت‌ها می‌باشد. به تکثیر 
آستروسیت‌هاء آستروسیتوز یا گلیوز گفته می‌شود. اگر بافت 
اسیب دیده مغز BL‏ بمانده شدت گلیوز بسیار شدیدتر از 
زمانی است که یک برش جراحی تمیز انجام شود. به بافت 
اسکار حاصل از این تکثیر, اسکار گلیوزی گفته می‌شود که 
در مورد یک زخم نافذ گلوله. ممکن است شدید باشد و dy‏ 
حملات صرعی بینجامد. AST‏ این موارد صرع» در عرض ۲ 
سال نخست dey‏ از حادثه رخ می‌دهد. پس از Aisles‏ دقیق 


0 پرسش‌های چندگزینه‌ای 
گزینه صحیح را انتخاب کنید. 
)- جملات زیر در رابطه با سیتولوژی نورون هستند: 
الف) نورون تک‌قطبی نورونی است که یک نوریت از آن 
منشعب می‌شود. اين استطاله پس از طی یک مسیر 
کوتاه؛ دو شاخه می‌شبود که یکی تا یک ساختار محیطی 
پیش می‌رود و دیگری به دستگاه عصبی مرکزی وارد 
می‌شود. 
ب) نورون دوقطبی نورونی است که دو نوریت دارد. این 
استطاله‌ها از جسم سلولی منشعب می‌شوند. 
ج) جسم نیسل در أکسون‌ها CAL‏ می‌شود. 
د) مجموعه گلژی در ساخت غشاهای سلولی نقش ندارد. 
ه) گرانول‌های ملانین در نورون‌های ماده سیاه یافت 


نمی‌شوند. 
۲ جملات زیر در رابطه با سیتولوژی یک نورون هسنند: 
الف) مولکول‌های پروتئین واقع در سطح میکروتوبول‌هاء در 
انتقال سریع در اکسوپلاسم نقش دارند. 


فصل ۴. سلول‌های عصبی و نوروگلیا ۵ ٩۳‏ 


ب) گرانول‌های لیپوفوشین در دوران‌گهولت BAG‏ می‌شوند. 

ج) جسم نیسل برآمدگی آکسونی را پر می‌کند. ولی در سایر 
قسمتهای سیتوپلاسم وجود ندارد. 

د) میکروفیلاهان‌ها حاوی اکتین هستند و در انتقال سلولی 
نقش ندارند. 

ه) میتوکندری‌ها در دندریت و آکسون CEL‏ می‌شوند. 

جملات زیر در رابطه با دندریت‌ها هستند: 

(all‏ دندریت تکانه عصبی را از چسم سلولی دور می‌کند. 

ب) خارهای دندریتی برجستگی‌های کوچکی از غشاء 
پلاسمایی هستند که مساحت گیرنده دندریت را 
افزایش می‌دهند. 

ج) سیتوپلاسم دندریت حاوی ریبوزوم‌ها و شبکه 
آندوپلاسمی صاف نیست. 

د) هر چه دندریت از جسم سلولی عصب فاصله می‌گیرد» بر 
پهنای آن افزوده می‌شود. 

(a‏ دندریت‌ها به ندرت منشعب می‌شوند. 

جملات زیر در رابطه با تعدیل‌کننده‌های عصبی هستند: 

لف) این مواد ممکن است به همراه ناقل اصلی (کلاسیک) 
در یک سیناپس وجود داشته باشند. 

ب) اين مواد در اغلب موارد تأثیر ناقل اصلی را کاهش 
می‌دهند و مدت Bl‏ آن را کم می‌کنند. 

ج) این مواد هرگز از طریق یک پیغام‌بر ثانویه عمل 

د) sb‏ این مواد بر عشاء پس‌سیناپسی بسیار کوتاه است. 

0( استیلکولین (موسکارینی) نمونهای از یک تعدیل‌کننده 
عصبی نیست)؛ 


. جملات زیر در رابطه با نوروبیولوژی اجزاء نورون هستند: 


الف) لیزوزوم یک وزیکول محدود به غشا است. 

ب) تکمه EE‏ بخش پس‌سیناپسی یک آکسون است. 

ج) یک گیرنده یک مولکول پروتئین در غشاء پس‌سیناپسی 
است. 

د) جسم نیسل را شبکه آندوپلاسمی Blo‏ می‌سازد. 

ه) میکروتوبول‌ها خط ناثابتی را ایجاد می‌کنند تا 
اندامک‌های اختصاصی توسط موتورهای مولکولی ذر 
ol‏ به حرکت در آیند. 

جملات زیر در رابطه با نوروگلیا هستند: 

(All‏ آستروسیت‌های فیبرو عمدتاً در ماده خاکستری 
دستگاه عصبی مرکزی قرار دارند. 


۲ 


د) پس از ورود یون‌های سدیم و تولید پتانسیل chaos‏ 
تراوایی به یون‌های سدیم به میزان بیشتری افزایش 
می‌یابد و تراوایی به یون‌های پتاسیم متوقف می‌شود. 

ح) انتشار پتانسیل عمل در طول میکروتوبول‌های آکسون؛ 
تکانه عصیی را oul‏ می‌کند. 

جملات زیر در رابطه با تکانه عصبی هستند: 

الف) دوره تحریک qs pbb‏ مدت زمانی پس از ایجاد یک 
موج رپولاریزاسیون است که در آن نمی‌توان غشاء 
slows‏ زا هریک کرد. 

ب) محرک‌های زیر آستانه که بر سطح یک نورون وارد 
می‌شوند با هم جمع نمی‌شوند. 

ج) محرک‌های مهاری» یون‌های پتاسیم را به داخل 
سیتوپلاسم نورون می‌رآنند. 

د) ورود یون‌های پتاسیم به داخل سیتوپلاسم. 
هیپرپولاریزاسیون را ایجاد می‌کند. 

(s‏ آکسولم جایگاه Cols‏ عصبی است. 

Oe‏ زیر در رابطه با ساختمان سیناپس هستند: 

(call‏ سیناپس ممکن است آکسودتدریتیک» آکسوسوماتیک, 
یا اکسو کسونیک باشد. 

ب) شکاف سیناپسی فضایی بین غشاهای پیش‌سیناپسی و 
پس‌سیناپسی به عرض تقریبی ۲۰۰ تانومتر است. 

ج) شبکه زیر سیناپسی در زیر غشاء پیش‌سیناپسی قرار 
دارد 

د) وزیکول‌های پیش‌سیناپسی حاوی ناقل عصبی نیستند. 

plas (a‏ نورون‌ها چندین تاقل را در تمام پایانههای خود 
تولید و آزاد می‌کنند. 

جملات زیر در رابطه با نورون هستند: 

الف) GUI‏ عصبی را دندریت‌ها و آکسون‌های نورون‌ها 
LSS‏ می‌دهند. 

ب) حجم سیتوپلاسم داخل جسم سلولی بسیار بیشتر از 
حجم سیتوپلاسم در نوریت‌ها می‌باشد. 

ج) نورون‌های گلژی نوع 1 آکسون‌های بسیار کوتاه دارند 

د) نورون‌های گلژی نوع 11 آکسون‌های بسیار بلند دارند. 

(a‏ نورون‌های گلژی نوع Il‏ سلول‌های پورکنژ قشر مخچه را 
می‌سازند. 

جملات زیر در رابطه با اندامک‌ها و انکلوزیون‌های نورون 

۳ 9 

الف) سانتریول‌ها در سلول‌های عصبی CSL Tb‏ نمی‌شوند. 


احاطه می‌کنند. 
ج) این Lad‏ تقریباً ب‌طور مستقیم در ارتباط با فضای زیر 
د) این فضا را مایع بافتی پر می‌کند. 
las ol ۳‏ در ادامه شکاف سیناپسی OY‏ دو نورون نیست. 
(A‏ آنها در حدود ۵ درصد از کل تومورهای داخل جمجمه 


را شامل می‌شوند. 
ب) به استثناء اپاندیموم‌هاء تومورهای نوروگلیا بسیار مهاجم 
ue veurres) 5‏ 


ج) آنها معمولاً در بین نورون‌ها رشد می‌کنند و لذا در ابتدا 
راحتی خارج کرد. 

ه) گسترش آنها؛ فشار داخل جمجمه را افزايش می‌دهد. 

Ae ol (al‏ آنهابزرگتر از چسم سلولی نورون‌ها است. 

ب) گرما پتانسیل عمل را در آکسون افزایش می‌دهد و 
علایم و نشانه‌های اسکلروز متعدد را کم می‌کند. 


ج) اولیگودندروسیت‌ها یا فاصله کمی از جسم سلولی 


نورون‌ها و نوریت‌های آنها COL‏ می‌شوند. 
>( اسکلروز متعدد اولیگودندروسیت‌ها را درگیر می‌کند. 


دارند. 

۷ جملات pj‏ در رابطه با سلول‌های نوروگلیا هستند: 
الف) سلول‌های میکروگلیا استطاله‌های مستقیم با 
برجستگی خار مانند دارند. 

ب) آستروسیت‌ها داربستی را برای نورون‌های در حال 
رشد ایجاد می‌کنند. 

ج) استطاله‌های اولیگ ودندروسیت‌ها در امتداد 
غلاف‌های میلین قرار ندارند. 

>( سلول‌های اپاندیمی مژک‌هایی بر روی کنار آزاد خود 
دارند. 

ها ماک روگلیا واژه‌ای است که برای افتراق 
اولیگودندروسیت‌های بزرگ از آستروسیت‌های کوچک 
به کار می‌رود. 


#٩ ۴‏ توروآتاتومی بالینی 


; ب) 7B‏ جایگز بر بسن در بی مرگ تورون‌ها در دستگاه عصبی 
she‏ روی عی‌دهد و حاصل تکثیر آستروسیت‌ها 


ج) آستروسیت‌ها در جنب GABA‏ پس از ترشح در 
بایاتههای عصبی نقش ندارند. 
| لولیکودتدروسیت‌ها میلین SLM‏ عصبی را در دستگاه 
۲۳ می‌سازند. 
ها هر اولیگودتدروسیت به کمک استطاله‌های خود تنها 


یک سکمان بیر ce‏ گرهی میلین را بر روی همان آکسون 


we 1‏ زیر در رابطد تاو توت ical‏ هستند: 


میکروگلیا کوچکتر از استروسیت‌ها و 


S333 af‏ )3— ها هه و 
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ج) سلول‌های وت در oe‏ بزرگسالی به دستگاه 


ح) در ضایعات دژنراتو دستگاه عصیی مرکزی» سلول‌هایی 
از گرد ی حون بة جمعیت سلول‌های میک وگلیا افزوده 
می‌نسود. 

۲ جملات زیر در L ab,‏ سلول‌های ایاندیمی هستند: 
آش) سلول‌های ایی‌تلیال کوروییدی ale‏ مغزی - تخاعی 


دتم 1 
ترسح 15,2 


>( آیاندیموسیت‌ها سیستم بطنی را مقروش می‌کنند. ولی 
به Ee‏ مغزی ‏ تخاعی اجازه نمی‌دهند که به فضاهای 
حارج سلولی CSL‏ عصبی وارد شود. 
(z‏ تاتی‌سیت‌ها استطاله‌های قاعده‌ای کوتاه و غیرمنشعب 
دارند پاهای اتتهایی آنها بر روی مویرگ‌های برآمدگی 
میانی قرار می‌گیرد. 
د) سلول‌های SLB!‏ کوروییدی» whe‏ مغزی - نخاعی را 
See‏ 
ها سلول‌های اپاندیمی نمی‌توانند مواد را از مایع مغزی - 
تخاعی جذب کنند 
۴ جملات زیر در رابطه با فضای خارج سلولی هستند: 
لف) این فضا فواصل بین نورون‌ها است نه فواصل بین 
سلول‌های نوروگلیا. 


فصل ۲. سلول‌های عصبی و نوروگلیا 9 ٩۵‏ 


Jos‏ در Job‏ غشاء پلاسمایی آکسون, تکانه عصبی را 
ایجاد می‌کند. 

ه پاسخ صحیح است. gus‏ جایگاه هدایت عصبی است. 
(الف): مرحله تحریک‌ناپذیری مدت Sle}‏ است که در آن. 
غشاء پلاسمایی در پی عبور یک موج دپولاریزاسیون» BE‏ 
تحریک نیست. (ب): محرک‌های زیر آستانه که بر سطح 
یک نورون وارد می‌شوند. می‌توانند با هم جمع شوند. (ج): 
محرک‌های مهاری جریانی از یون‌های کلر را از خلال غشاء 
پلاسمایی به داخل نورون می‌فرستند. (د): اگر یک محرک 
یون‌های IS‏ را به داخل نورون بفرستد. هیپرپولاریزاسیون 
روی می‌دهد. 

awl ll‏ صحیح است. سینایس ممکن است 
آکسودندریتیک» آکسوسوماتیک یا آکسوا کسونیک باشد. 
(ب): شکاف سیناپسی فضای بین عشاهای پیش‌سیناپسی و 
پس‌سیناپسی و در حدود ۲۰ نانومتر است. (ج): شبکه 
زیرسیناپسی در زیر غشاء پس‌سینایسی قرار دارد. )>( 
وزیکول‌های پیش‌سیناپسی ممکن است حاوی BE‏ عصبی 
باشند. (ه): اکثر نورون‌ها تنها یک ناقل اصلی را در plas‏ 
پایانه‌های خود می‌سازند و آزاد می‌کنند. 

الق gala‏ سنج امت. الباف عصیی تدریتها و 
آکسون‌های یک عصب هستند. (ب): در اغلب موارد. حجم 
سیتوپلاسم در ED‏ جسم سلولی عصب از حجم کل 
سیتوپللاسم در نوریت‌ها بسیار کمتر است. (ج): نورون‌های 
گلژی نوع I‏ آکسون‌های بسیار بلند دارند. (د): نورون‌های 
گلژی نوع 11 آکسون‌های بسیار کوتاه دارند. (ه): نورون‌های 
گلژی نوع 1 سلول‌های پورکنژ را در قشر مخچه تشکیل 
می‌دهند. 

ه پاسخ صحیح Cul‏ میتوکندری‌ها در دندریت‌ها و 
آکسون‌ها CSL‏ می‌شوند. (الف): سانتریول‌ها در سلول‌های 
عصبی JL‏ و ALL‏ یافت می‌شوند. (ب): گرانول‌های 
لیپوفوشین در سنین YL‏ آنباشته می‌شوند. (ج): جسم نیسل 
در برآمدگی آکسونی وجود ندارد. () میکروفیلامان‌ها حاوی 
اکتین هستند و احتمالاً به انتقال داخل سلولی کمک 
می‌کنند. 


A‏ ب پاسخ صحیح است. خارهای دندریتی برجستگی‌های 


@ پاسخنامه پرسش‌های چندگز بنه‌ای 


الف پاسخ صحیح است. نورون تک‌قطبی نورونی است که 
تنها یک نوریت دارد. این استطاله پس از فاصله کوتاهی دو 
شاخه می‌شود: یکی از آنها به طرف یک ساختار محیطی 
پیش می‌رود و دیگری به دستگاه عصبی مرکزی وارد 
می‌شود. (ب): نورون دوقطبی نورونی است که یک نوریت 
از هر یک از دو انتهای جسم سلولی آن منشعب می‌شود. 
عقده‌های حسی عصب دهلیزی - حلزونی (عصب هشتم 
مغزی) نورون‌های دوقطبی دارند. (ج): جسم نیسل در 
آکسون فورون یاقت نمی‌شوده Sb‏ در جسم مطولی 19938 
وجود دارد. (د): مجموعه گلژی در ساخت غشاهای سلولی 
نقش مهمی دارد. (ه): گرانول‌های ملانین در نورون‌های 
ماده سیاه یافت می‌شوند و اين نورون‌ها هستند که BL‏ 
عصبی Geeks?‏ را می‌سازند. 

ب پاسخ صحیح است. مولکول‌های پروتئینی که در تمام 
ضخامت غشاء پلاسمایی نورون کشیده شده‌اند» به عنوان 
pate ele, [BLS‏ و پخاسیم عبمل مي‌کند. (لفم): 
مولکول‌های پروتئینی که از سطح میکروتوبول‌ها منشعب 
می‌شوند در انتقال سریع در آکسوپلاسم شرکت می‌کنند. 
(ج): دروازه‌های کانال‌های سدیم و پتاسیم از مولکول‌های 
پروتئینی LI)‏ نه از اکتین) تشکیل شده‌اند. (د): اندازه بزرگ 
هستک در یک نورون, با حجم بسیار زیاد سیتوپلاسم در 
برخی نورون‌ها ارتباط دارد. (ه) سیناپس محلی است که در 
آن جا دو نورون در مجاورت بسیار نزدیک یکدیگر قرار 
می‌گیرند و در همین جاست که رابطه بین نورونی عملیاتی 
برقرار می‌شود. ۱ 

ج پاسخ صحیح است. پتانسیل عمل در داخل اکسون» 
حاصل ریزش ناگهانی یونهای سدیم به داخل سیتوپلاسم 
است. (الف): بخش آغازین اکینپون؛ ۰ تا ۱۰۰ میکرون 
نخست بعد از خروج از برآمدگی آکسونی است. (ب): تکانه 
عصبی که نورون تولید می‌کنده در بخش آغازین آکسون 
شروع می‌شود (نه بر روی دندریت)؛ (د) در پی ریزش 
یون‌های سدیم به داخل و تولید پتانسیل Joe‏ تراوایی به 
یون‌های سدیم متوقف می‌شود و تراوایی به پون‌های 
پتاسیم افزایش Lb ce‏ که در نتیجه. یون‌های پتاسیم از 
سیتوپلاسم به خارج از سلول می‌روند. (ه): انتشار پتانسیل 


میکروگلیا افزوده می‌شوند. (الف): سلول‌های میکروگلیا 
مشابه ماکروفاژهای بافت همبند هستند. (ب): سلول‌های 
میکروگلیا از آستروسیت‌ها و اولیگودندروسیت‌ها کوچکتر 
هستند. (ج): سلول‌های میکروگلیا در دوران جنینی به 
دستگاه عصبی مرکزی مهاجرت می‌کنند. (د): اگر نورون‌ها 
آسیب ببینند. سلول‌های میکروگلیا انشعابات خود را از دست 
می‌دهند و بر تعدادشان افزوده می‌شود. 


تشکیل می‌دهند و اکثر آنها مزک‌ها و پرزهای ریز دارند. 
(الف): سلول‌های ابی‌تلیال کوروییدی مایع مفزی - نخاعی 
ترشح می‌کنند. (ب): اپاندیموسیت‌ها دستگاه بطنی را 
مفروش می‌کنند. ولی به مایع مغزی - نخاعی اجازه 
می‌دهند که به فضاهای خارج سلولی دستگاه عصبی وارد 
شود. (ج): تانیسیت‌ها استطاله‌های قاعده‌ای بلند و منشعبی 
دارند که پاهای انتهایی بسیاری از آنهها بر روی مویرگ‌های 
برآمدگی میانی قرار می‌گیرند. (m)‏ سلول‌های اپانديم مواد 
مختلفی را از مایع مغزی - نخاعی جذب می‌کنند. 

> پاسخ صحیح clad cul‏ خارج dole‏ را مایع باقتی پر 
می‌کند. (الف) فضای خارج سلولی را شکاف‌های بین 
نورون‌ها و سلول‌های نوروگلیا تشکیل می‌دهد. (ب): عروق 
لنفاوی در داخل دستگاه عصبی مرکزی وجود ندارد. (ج): 
فضای خارج سلولی تقریباً در امتداد فضای زیرعنکبوتیه 
است. (ه): فضای خارج سلولی در امتداد شکاف سیناپسی 
Oe!‏ دو نورون است. 

ه پاسخ صحیح است. وقتی تومورهای نوروگلیا رشد 
می‌کننده فشار داخل جمجمه به تدریج افزایش می‌یابد. 
(الف): تومورهای نوروگلیا در حدود ۴۰ تا ۵۰ درصد کل 
تومورهای داخل جمجمه را تشکیل می‌دهند. (uo)‏ 
تومورهای نوروگلیا (به جز اپاندیموم‌ها) بسیار مهاجم هستند. 
(ج): تومورهای نوروگلیا معمولا بین نورون‌ها ارتشاح 
dub‏ و در ابتدا کمترین اختلال را در عملکرد ایجاد 
می‌کنند» اما بعد آنها فعالیت‌های عصبی را به‌طور کامل 
مختل می‌کنند. (د)؛ تومورهای نوروگلیا (به جز اپاندیموم‌ها) 
ون بدخیم هستند و برداشتن آنهها به کمک جراحی دشوار 
> پاسخ صحیح است. اسکلروز متعدد یک بیماری 
درگپرکننده اولیگ‌ودندروسیت‌ها است. (ull)‏ الب 
سلول‌های نوروگلیا از جسم سلولی اعصاب کوچکتر هستند. 


VY 


AY?) 


VW 


۶ 9 نوروآنا تومی بالینی 


کوچک غشاء پلاسمایی هستند که مساحت گیرنده‌های 
دندریتی را افزایش می‌دهند. (الف): دندریت تکانه عصبی را 
به طرف جسم سلولی عصب هدایت می‌کند. (ج): 
سیتوپلاسم دن‌دریت‌ها حاوی ریبوزوم‌هاء شبکه 
اندوپلاسمی wile‏ گرانول‌های نیسل, میکروتوبول‌ها و 
میکروفیلامان‌ها است. (د): پهنای اکثر دندریت‌ها با دور 
شدن از جسم سلولی عصب dy‏ تدریج کاهش می‌یابد. (ه: 
اغلب دندریت‌ها انشعابات متعددی دارند. 

الف پاسخ صحیح است. تعدیل‌کننده‌های عصبی همراه با 
ناقل کلاسیک (اصلی) در یک سینایس واحد ممکن است 
وجود داشته باشند. (ب): تعدیل‌کننده‌های عصبی در اغلب 
موارد. اثر ناقل اصلی را افزایش می‌دهند و طولانی می‌کنند. 
(ج): تعدیل‌کننده‌های عصبی از طریق یک پیفام‌بر ثانویه 
عمل می‌کنند.(دتعدیل‌کننده‌های عصبی ممکن است یک 
اثر درازمدت بر غشاء پس‌سیناپسی داشته باشند. (ه): 
استیل‌کولین (موسکارینی) نمونه خوبی از یک تعدیلکننده 
عصبی است. 


۰ ج پاسخ صحیح است. هر گیرنده یک مولکول پروتئین در 


غشاء پس‌سیناپسی است. (all)‏ هر لیزوزوم یک وزیکول 
غشادار است که با ریبوزوم‌ها پوشیده نشده ual‏ (ب): هر 
تکمه انتهایی بخش پیش‌سیناپسی یک آکسون است. (د): 
جسم نیسل از شبکه آندوپلاسمی خشن تشکیل شده است. 
اندامک‌های اختصاصی اجازه می‌دهد به کمک موتورهای 
مولکولی حرکت کنند. 


. ب پاسخ صحیح است. گلیکوز جایگزین در پی مرگ 


نورون‌ها در دستگاه عصبی مرکزی ایجاد می‌شود و علت 
آن, تکثیر آستروسیت‌ها است. (الف): أستروسیت‌های فیبرو 
اغلب در ماده سفید دستگاه عصبی مرکزی قرار دارند. (ج): 
عصبی نقش دارند. (د): اولیگودندروسیت‌ها مسوول تشکیل 
و حفظ میلین الیاف عصبی در دستگاه عصبی مرکزی 
هستند. (ه) برخلاف سلول‌های شوان در دستگاه wat‏ 
محیطی» یک اولیگودندروسیت (به کمک استطاله‌های 
متعدد خود) چندین سگمان بین گرهی میلین را بر روی 
همان آکسون یا آکسون‌های متفاوت می‌تواند بسازد. 

ه پاسخ صحیح است. در ضایعات دژنراتیو دستگاه عصبی 
مرکزی. سلول‌هایی از گردش خون به جمعیت سلول‌های 


.\¥ 


فصل ۲. سلول‌های عصبی و نوروگلیا 8 ٩۷‏ 


(ب)؛: گرما پتانسیل عمل را در اکسون کاهش می‌دهد و میکروگلیا استطاله‌های موجی با برجستگی‌های خارمانند 
علایم و نشانه‌های اسکلروز متعدد را تشدید می‌کند. (ج): دارند. (ج): استطاله‌های اولیگودندروسیت در امتداد 
اولیگودندروسیت‌ها در مخاورت جسم سلولی اعتضاب و غلاف‌های میلین قرار دارند. (4 سلول‌های اپاندیم 
نوریت‌های آنها CHL‏ می‌شوند. (ها: برخلاف سلول‌های مزک‌هایی بر روی کنارهای آزاد خود دارند. (ه): ماکروگلیا 
شوان اولیگودندروسیت‌ها غشاء پایه ندارند. واه LS‏ است که گاه برای افتراق استروسیت‌ها و 

. ب پاسخ صحیح است. آستروسیت‌ها داربستی را برای اولیگودندروسیت‌های بزرگتر از سلول‌های میکروگلیای 
نورون‌های در حال رشد تشکیل می‌دهند. (الف): سلول‌های کوچکتر به کار می‌رود. 
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می‌شود. 
ه‌ واژه‌هایی که برای ارزیابی اختلالات حسی پوست 9 قعالیت 


غیرطبیعی عضلات به کار ign ge‏ بیان می‌شوند. 


اهداف ادن فصل 

¢ شرح ساختمان و عملکرد الباف عصبی. 

* بیان جزئیات فرایند دژنرسانس و رژنرسانس عصب. 

* شرح اعضای اختصاصی که در انتهای اعصاب حسی و 
حرکتی قرار دارند. 


کانال تلگراح @khu_medical‏ 


پزشک این بیمار را با تشخیص سندرم LS‏ باره بستری 
می‌کند. علت این بیماری ناشناخته است. هر چند به نظر می‌رسد 
یک عامل ویروسی به همراه عملکرد دستگاه ایمنی در آ ن دخیل, 
باشد. در بررسی میکروسکوپی اعصاب محیطیء تخریب میلین 
به شکل کانون‌های پراکنده همراه با تجمع لنفوسیت‌ها و 
ماکروفاژها مشاهده می‌شود. وقتی میلین از Ce‏ می‌رود. آکسون 
برهنه می‌شود و تنه سلول شوان دست نخورده باقی می‌ماند. در 
اکتر موار. با بزسازی میلین, بیمار در عرض ۲ تا ۴ هفته بهبود : 
می‌یابد. . بستری کردن بیمار در مراحل اولیه لازم است؛ زیر 
انتشار سریع بیماری ممکن است اعصاب بین دنده‌ای و فرنیک Wy‏ 
درگیر کند و به فلج عضلات بین‌دنده‌ای و دیافراگم بینجامد. WB‏ 
بزشک ایدبه دقت بر رفلکس‌های بل و سرفه ظارتکند. درک 
این cs low‏ فقط با اطلاع از ساختار اعصاب محیطی میسر از 


می‌گیرد تا مشخص شود که چرا رژنرسانس در دستگاه ۳ 
مرکزی در عرض ۲ هفته متوقف می‌شود. موارد این فصا 
معمولاً پایه‌ای برای سئوالات معاینه‌ای است. 


SLi!‏ عصبی 
منظور از الیاف عصبی, آکسون‌ها (يا دندریت‌های) سلول‌های 
عصبی می‌باشند. ساختمان آکسون‌ها و دندریت‌ها در فصل قبل 
شرح داده شد, دسته‌های الیاف عصبی که در دستگاه عصبی 


یک مرد FO‏ ساله که به تازگی از یک عفونت خفیف دستگاه 
تنفس فوقانی بهبود يافته. به ضعف ناگهانی در هر دو اندام 
sled‏ در هنگام بالا رفتن از پله‌ها دچار شده است. همچنین 
بیمار در بخش تحتانی هر دو اندام تحتانی و bel‏ احساس کرختی 
دارد. دو روز بعد» بیمار در حین اصلاح صورت» ضعف را در 
عضللات نیمه راست صورت متوجه می‌شود. 

در معاینه» بیمار بدحال به نظر نمی‌رسد و تب ندارد. در 
معاینه عضللات اندام تحتانی» شواهدی از ضعف عضلانی در هر 
دو اندام تحتانی» به ویژه در زیر زانوها وجود دارد. رفلکس مچ پا 
در دو طرف از Ye‏ رفته و رفلکس زانو در طرف راست کاهش 
یافته است. حس لمس و درد در پاها و بخش تحتانی هر دو اندام 
تحتانی مختل شده و فلج خفیف عصب صورتی در نیمه راست 
صورت مشاهده می‌شود. اختلالی در عملکرد مغز و نخاع 
مشاهده نمی‌شود. 


در اين فصل جزئیات فرآیند دژنرسانس و رژنرسانس عصب بیان 
می‌شود زیرا ضایعات عصبی از اختلالات ith‏ بسپار شایع 
هستند و به دلایل مختلف ممکن Curl‏ روی dims‏ از جمله 
تروماء نئوپلاسم, عفونت اختلالات متابولیک (دیابت) و سموم 
شیمیایی (مانند سرب). دژنرسانس عصب بک فرآیند سریع 
است و در اعصاب دستگاه عصبی مرکزی و محبطی ممکن است 
رخ دهد. رژنرسانس اعصاب کند است و فقط در دستگاه عصبی 
محیطی دیده می‌شود. آمروزه نحفیفات گسنرده‌ای انجام 


«AA» 


فصل ۳. الیاف عصبی و عضب‌دهی ٩٩ how‏ 
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Descending motor pathway, upper 
motor neuron (collections of these 
nerve fibers are known as descending 
۱ tracts) 


Posterior root ganglion 


Sensory input 
(first neuron) 


Peripheral spinal 
nerve 


Motor output 
(lower motor neuron) 


کانال 
Ascending sensory pathway‏ 


(collections of these nerve fibers are 
known as ascending tracts) 


a‏ کا ۳-۱ walls‏ خر aol‏ سینه‌ای نخاع که SUI‏ عصبی را نشان می‌د هد که به دستگاه عصیبی 


مرکزی وارد یا از ol‏ خارج می‌شوند. همچنین نوارهای عصبی صعودی و نزولی مشخص هستتند. 


(شکل‌های ۲-۴ و ۲-۵ Job‏ هر بخش از SME‏ میلین, 
-/O-\mm‏ است. در دستگاه ww‏ مرکزی» هس 
آکتبون) غلاف میلین بسازد. در دستگاه عصبی محیطی» هر 
سلول شوان فقط یک بخش از غلاف میلین یک آکسون را 
می‌سازد. 


al gi‏ میلین 
پس از تولد آغاز می‌شود. محققین این فرآیند را با میکروسکوپ 
الکترونی مطالعه کرده‌اند (شکل ۲-۶). 


[ - nerve tracts 2- peripheral nerves 


3- nodes of Ranvier 4- major dense line 


مرکزی قرار دارند. نوارهای عصبی" نامیده می‌شوند (شکل 
٩۲-۱‏ دسته‌های الیاف عصبی که در دستگاه عصبی محیطی 
قرار دارنده اعصاب محیطی " نامیده می‌شوند (شکل ۳-۲). 

دو نوع الیاف Gras‏ در بخش‌های مرکزی و محیطی 
دستگاه عصبی وجود دارند: الیاف میلین‌دار و فاقد میلین. 


الیاف میلین‌دار 
SU!‏ میلین‌دار را غلافی از Gale‏ در برمی‌گیرد. لاف میلین 
بخشی از یک نورون نیست بلکه یک سلول حمایت‌کننده آن را 
می‌سازد (شکل‌های ۲-۲ و ۲-۳ اين سلول حمایت‌کننده در 
دستگاه عصبی مرکزی؛ اولیگودندروسیت و در دستگاه عصبی 
محیطی؛ سلول شوان نامیده می‌شود. 

SUE‏ میلین یک لایه ناپیوسته و چند بخشی است که در 
فواصل منظم در محل گره‌های رانویه " منقطع می‌باشد 


Epineurium 


Perineurium 


Node of Ranvier 


Myelin sheath 


Axon cut transversely 


Endoneurium 
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کانال تلگرا 


Schwann cells 


Mesaxon 


Schwann cell 
cytoplasm 


Nonmyelinated 
nerve fiber 


شکل ۳-۲ gl‏ از یک عصب محیطی که غلاف‌های بافت همبند و ساختمان SL!‏ عصبی میلین‌دار و فاقد 


تعداد مارپیچ‌های غشاء سلول شوان بستگی دارد. برخی GLI‏ 
عصبی را فقط چند دور از Lis‏ احاطه می‌کند. در حالی که سایر 
الیاف تا ۰ دور دارند. در بررسی برش عرضی GUI‏ میلین‌دار 
gl‏ میلین لایه لابه دیده می‌شود. ضخامت هر ALY‏ 
۱۳-۱۸۲ است. b>‏ متراکم اصلی" تیره به ضخامت Vion‏ 
شامل دو لایه پروتئینی داخلی از غشاء پلاسمایی است که به هم 
ملحق شده‌اند. خط متراکم فرعی ۲ روشن به ضخامت Aenm‏ 
حاصل نزدیکی سطح خارجی غشاهای پلاسمایی مجاور و از 
جنس چربی است. لایه‌های پروتئینی خارجی به هم پیوسته از 
غشاء پلاسمایی, بسیار نازک هستند و یک خط نازک را در مرکز 
ay‏ چربی روشن‌تر می‌سازند. در گره رانویه, دو سلول شوان 


2- minor dense line 


ee) Oks Ly میلین‎ 


در دستگاه عصبی محیطی آکسون ابتدا دندانه‌ای را بر 
روی یک سلول شوان ایجاد می‌کند (شکل (VF‏ سپس با فرو 
رفتن هر چه بیشتر آکسون به داخل سلول شوان, غشاء 
پلاسمایی خارجی سلول شوان» یک مزا کسون را ایجاد می‌کند 
که آکسون را در دلقل سلول شون معلق نگه می‌دارد SSB)‏ 
۷-۶۸ در مرجله بنه یه نظار مي‌رسد که لول وان پر وی 
آکسون می‌چرخد ay‏ گونه‌ای که LAs‏ پلاسمایی در یک مارپیچ 
حول آکسون می‌پیچد. اين مارپیچ در برخی بخش‌ها در جهت 
عقربه‌های ساعت و در بخش‌های دیگر در خلاف عقربه‌های 
ساعت است. این پپچش‌ها در آغاز سست هستند. ولی 
سیتوپلاسم Go‏ لایه‌های غشاء سلولی بتدریج محو می‌شود و 
سیتوپلاسم در مجاورت سطح و در ناحیه هسته بافی می‌ماند. با 
بلوغ رشته عصبی, پیجش‌ها سفت می‌شوند. ضخامت میلپن به 


فصل ۳. الیاف عصبی و عصب‌دهی pace‏ 8 ۱۰۱ 
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Early stage of 
myelination 


شکل ۲-۳ yy abl‏ یک اولیگودندروسیت و الیاف عصبی میلین‌دار در دستگاه عصبی مرکزی. به ققدان clad‏ 


ا اکسون مهیامی‌کند 

در دستگاه عصبی مرکزی. اولیگودندروسیت‌ها غلاف‌های 
میلین را می‌سازند. غشاء پلاسمایی اولیگودندروسیت حول 
آکسون می‌پیچد و تعداد لایه‌ها. ضخامت غلاف میلین را تین 
می‌کند (شکل ۲-۳ گره‌های رانویه در فاصله بین 
اولیگودندروسیت‌های مجاور قرار دارند. هر اولیگودندروسیت 
ممکن است برای ۶۰ آکسون. غلاف میلین بسازد. به اين دلیل. 
فرآیند تشکیل میلین در دستگاه عصبی مرکزی, با چرخش 
اولیگودندروسیت حول اکسون میسر نیست (برخلاف عملکرد 
بیلول شوان در دستگاه عصبی محیطی) به نظر مي‌رسد که 
فرآیند تشکیل میلین در دستگاه عصبی مرکزی. ار طرینی رشد 


پایه توجه کنید. 


مجاور خاتمه می‌یابند و GE‏ میلین با به پایان رسیدن لایه‌هاء 
نازک‌تر می‌شود (شکل ۲-۵). در cel‏ منطقه, غشاء پلاسمایی 
آکسون (کسولم) در معرض دید قرار می‌گیرد 

شکاف‌های Schmidt-Lanterman‏ در Sy‏ طولی الیاف 
عضبی Poole‏ مشاهده می‌شوند. این بریدگی نشانگر منطقه‌ای 
است که در آن. خط متراکم اصلی تیره به دلیل حصور 
سیتوپلاسم سلول شوان تشکیل نمی‌شود (شکل ۲۳۷ این 
حضور سیتوپلاسم در تمام لایه‌های میلین مشهود است و به این 
ترتیب» یک مارپیچ پیوسته سیتوپلاسم از خارجی‌ترین ناحیه 
سلول شوان تا ناحیه اکسون وجود دارد. اين مارپیچ سیتوپلاسم: 
مسیری را برای هدایت متابولیت‌ها از ناحیه سطحی سلول شوان 


https://t.me/Khu_medical aljS se نورونتومی‎ ۰۲ 


شکل ۳-۴ یک عصب میلین‌دار در دستگاه عصبی محیطی. BA‏ > و D‏ برش‌های عرضی که مراحل ساخت غلاف میلین را OLS‏ 
می‌دهد. E‏ یک پرش طولی از یک عصب میلینداربلغ که یک گره نوی را نشان می‌دهد. به وجود غشاءپایه توجه کنید 


پس‌عقده‌ای بخش خودکار دستگاه عصبی, و برخی اکسون‌های 
حسی ظریف که تکانه درد را منتقل می‌کنند. میلین ندارند 

در دستگاه عصبي محیطی. هر آکسون که معمولاً به قطار 
کمتر از ۱ میکرومتر است. دندانه‌ای را در سطح سلول yd‏ 
ایجاد می‌کند که در نتیجه. اکسون در داخل یک حفره قرا 
می‌گیرد (شکل ۲-۲). تا ۱۵ اکسون (يا حتی بیشتر) ممکن ات 
یک سلول شوان مشترک داشته باشند؛ هر یک از آنها در داخل 


طولی استطاله اولیگودندروسیت انجام می‌گیرد؛ استطاله ود 
حول آکسون می‌پیچد. بریدگی‌های Schmidt-Lanterman‏ در 
GUI‏ عصبی دستگاه عصبی مرکزی وجود دارند. جدول ۳-۱ 
ویزگی‌های تشکیل میلین را در دستگاه عصبی مرکزی و 
محيطي بیان مي‌کند 

الیاف عصبی فاند میلین 

اکسون‌های کوچک دستگاه عصبی مرکزی. اکسون‌های 


و 
سنوی ۳ - 

. Cts ae 
بی‎ 3 ele ۳ 


a 


شکل ۳-۵ برش عرضی یک عصب محیطی در بررسی با عیکروسکوپ لکتروتی که یک 


Pat 


عصب میلین‌دار را به همراه لایه‌های ماربیچی عیلین تشان عی‌دهد جتد ‏ کسون فقد 


sepa‏ 28 یتوپلاسم محیطی یک سلول شوان محصور شدهء‌اتد پیکان‌ها تعان‌دهده 
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در دستگاه عصبی مرکزی, II‏ عصیی BS‏ میلین P‏ 


9 8 a eas ig کود‎ , Cites ک‎ 
Py F تخود هویم‎ YG H's? IF تروه‌های کوچکی‎ 


سردا ی شام لیس 


اعصاب محیطی 

اعصاب عحیطی شامل اعصاب صغزی و نخاعی هستند. هر 
عصب محیطی حاوی دسته‌های Sip‏ از اف عصبی ست که 
ممکن cud‏ آوران با ولیران و عیلین نار با فاقد میلین باشنة و 
غلاف‌هایی از بافت همینده نها را درسر صی‌گیرند (شکل‌های 


۲-۰ و ۳-۲۱ 


مزا کسون‌ها هستتد (بزرگنمایی - 


حفره مربوط به خود یا گاه در یک حقره مشترک قرار می‌گیرند. 
در برخی موقعیت‌هاء این حفره‌ها عمیق هستند و آکسون‌ها در 
عمق سلول‌های شوان قرار می‌گیرند تا یک مزأکسون از ALE‏ 
پلاسمایی سلول شوان تشکیل گردد (شکل‌های ۲-۶ و 4۳-۸ 
سلول‌های شوان در کناریکدیگر در طول آکسون‌ها قرار می‌گیرند 
و هیچ گره زنویهای وجود ahs‏ 

در منطقه‌ای که سیناپس تشکیل می‌شود يا اتتقال حرکتی 
روی مي‌دهد. آکسون از حفره سلول شوان خارج می‌شود و ناحیه 
فتال آکسون با طول Sal‏ - در معرض دید قرار می‌گیرد (شکل 
۲-۹ 


m ۴‏ نوروآنا تومی بالینی 


OS ی‎ 


7 ee 
ساختمان یک گره رانویه (پیکان) را نشان می‌دهد. در محل گره. دو سلول شوان مجاور‎ 
غلاف‌های میلین نازک می‌شوند به‎ baal خاتمه می‌یابند و با کاهش تعداد‎ 
میکر وفیلامان‌ها 3 میکر وتوبول‌های متعدد در داخل آکسون‌ها توجه کنید (بزرگنمایی‎ 
۰ 


تنه عصبی را یک غلاف از بافت همبند متراکم موسوم به اعصاب نخاعی و ریشه‌های آنها 
اپی‌نوریوم در بر می‌گیرد (شکل ۲-۱۲. در داخل غلاف ۱ جفت عصب نخاعی وجود دارند که از طریق سوراخ‌های 


دسته‌هایی از SUI‏ عصبی قرار دارند که هر یک از اینها را یک . بین‌مهره‌ای, از ستون مهره‌ای خارج می‌شوند (شکل ۱-۵). هر 


SME‏ بافت همبند موسوم به پری‌نوریوم در بر می‌گیرد. یک عصب نخاعی را دو ريشه به نخاع متصل می‌کنند: ريشه قدامی 
بافت همبند ظریف و سست در بین تک تک الیاف عصبی قرار و ریشه خلفی (شکل ۳ ريشه قدامی حاوی دسته‌هایی از 


لیاف عصبی و عروق خونی و لنفی همراه آنها را جمایت . مرکزی منتقل می‌کنند؛ به اين الیاف عصبی, الیاف وابران گفته 
می‌کنند. طبقه‌بندی الیاف عصبی محیطی» براساس سرعت می‌شود. ريشه خلفی حاوی دسته‌هایی از UJI‏ عصبی است که 


هدایت و اندازه آنها می‌باشد (جدول ۳-۲). تکانه‌های عصبی را به دستگاه عصبی مرکزی منتقل می‌کنند؛ به 


فسل ۳. الباف عصبی و dlrs Poquat‏ 8 ۱۰۵ 


Aohrnidt-Lanterman Inelsure 


Axon 


Cytoplaam of 


Basement membrane Schwann call 


A Nucleus of Schwann cell 


Schmidt—Lanterman incisure Cytoplasm of Schwann call 


B 
برش عرضی یک عصر‎ A در غلاف میلین یک عصب محیطی.‎ Schmidt-Lanterman شکل ۳-۷ بریدگی‌های‎ 
غلاف میلین باژ شده است.‎ wl نمایی از یک عصب میلین‌دار که در‎ .B دار.‎ ۲ alae 


۳۹ بیج - = ۳ 7 . . — 2 ۳ 
~ << سک 


۳ فرآیند ساخت میلین در دستگاه عصبی محیطی و مرکزی 
لول پیباز نده نعداد الیاف عصبی گره‌های رانویه بر يدگي‌هاي 
مر bani‏ با سلول ساز نده Schmuds-Lanterman‏ 
عصب محیطی سلول شوان d‏ وجود دارند وجود دارند و جود دارد 
الیاف CNS‏ اولیگودندروسیت تا :۶ وجود دارند وجود دارند وجود ندارد 


- 


جدول \~ 


این لیاف عصبی, الیاف آوران گفته می‌شود. با توجه به این که بک برآمدکی بر روی ريشه خلفی به نام گانگلیون ريشه خلفي 
این «all‏ داده‌ها را به دستگاه عصبی مرکزی منتقل می‌کنند. قرار دارند. 
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Schwann cell nucleus 


Axon 


Myelin sheath 


Schwann cell 
Nonmyelinated cytoplasm 


axons 


Processes of Schwann cells 


شکل ۲-۸ بررسی برش عرضی یک عصب میلین‌دار و چند عصب فاقد میلین به کمک میکروسکوپ الکترونی 


Nonmyelinated axons Schwann cell —‏ اعصاب مقزی 

۲ جفت عصب wire‏ وجود دارند که از طریق سوراخ‌های 
جمجمه خارج می‌شوند JS)‏ ۴-۱۳ برخی از این اعصاب 
به‌طور کامل حاوی BU!‏ عصبی آوران هستند که حس‌ها را به 
معز منتقل می‌کنند (بویایی, بینایی» دهلیزی - حلزونی)» برخی از 
آنها به‌طور کامل حاوی الیاف وابران هستند (اکولوموتور» تروکلثاره 
ابدوسنت؛ شوکی» هیپوگلوسال) و مابقی اعصاب. هم الیاف آوران 
و هم لیاف وابراندارند (سه‌قلو, صورتی, زبانی - حلقی. و (Sy‏ 
اعصاب معزی در فصل ۱ شرح داده می‌شوند. 


عقده‌های حسی 

عقده‌های حسی ریشه‌های خلفی اعصاب نخاعی و تنه‌های 
muscle‏ اک dine ew sr‏ زبانی - حلقی و واگ, ساختمان 
شکل ۳-٩‏ پیوستگاه عصبی - عضلانی Mags‏ در بین یک مشابه a,b‏ هر عقده را لایه‌ای از بافت همبند در بر می‌گیرد که 
آ کسون فاقد میلین و یک رشته عضله صاف. در امتداد اپی‌نوریوم و PHISH‏ عصب محیطی می‌باشد. 


فصل GUILT‏ عصبی و عصب‌دهی محیطی 8 ۱۰۷ 


ee ee‏ پخش‌هان عصب محیطی ۸دشمای 
از یک برش عرضی عصب سورال. دسته‌های (fascicles)‏ 
عصب با خطوط Las‏ دایره‌ای توسط پری‌نوریوم احاطه 
شده‌اند و در بافت همبند اپی‌نوریوم قرار گرفته‌اند. رگ‌های 
خونی اپی‌نوریوم (۸) در مقطع عرضی برش خورده‌اند و HSL‏ 
چریی نیز وجود دارد. رنگ آمیزی H&E‏ بزرگنمایی ۱۶ 8 
بخش اندونوریومی که حاوی فیبرهای عصبی میلین‌دار و بدون 
gals‏ بوده و همراه با سلول‌های شوان خود توسط پری‌نوریوم 
احاطه شده‌اند. مقطع پارافینی رنگ آمیزی شده با H&E‏ 
بزرگنمایی 3۴۵ 


به آکسون مرکزی می‌رود و در نتیجه, از جسم سلولی عصب 
عبور نمی‌کند. 
هر چسم سلول عصبی توسط lV‏ از سلول‌های تخت 


OS BA RS eS Se! bo 7‏ 3 
wba Jehan hes anc ۳۳۹۰ Je‏ 7۷ 
مشخصه پرشن طولی عصب شکل زیگزاگ مانند آن است که 
به‌طور واضح در cpl‏ تصویر دیده می‌شود. مسیر ماربیچی این 
GLI‏ به واسطه‌ی هسته‌های سلول‌های شوان (SCC)‏ 


فییروبلاست‌ها (F)‏ و سلول‌های ان دوتلیال مویرگ‌های 
این الیاف میلینه 


پروتئین‌های میلین اطراف آ کسون مشخص می‌شود LA)‏ 


تورون‌ها تک قطبی هستند و جسم سلولی آنها گرد یا بیضی 
است (شکل ۳-۱۴ جسم سلولی آنها در یک ناحیه تجمع 
می‌یابد و دسته‌هایی از الیاف عصبی آنها را Le‏ می‌کنند. یک 
استطاله قاقد میلین از جسم سلولی بیرون می‌آید و پس از یک 
مسیر پیچیده» در ناحیه‌ای ay‏ شکل oT‏ به دو شاخه محیطی و 
مرکزی تقسیم می‌شود. آکسون محیطی dy‏ مجموعه‌ای از 
دندریت‌ها در یک پایانه حسی محیطی ختم می‌شود و OHS‏ 
مرکزی به دستگاه عصبی مرکزی وارد می‌شود. تکانه عصبی 
پس از رسیدن به پیوستگاه T‏ به‌طور مستقیم از آکسون محیطی 


ceil‏ شکل نامنظمی دارد (شکل ۳-۱۵). دندریت‌های Weal‏ با 
آکسون‌های میلین دار نورون‌های پیشعقده‌ای سیناپس برقرار 
می‌کنند. آکسون‌های آنها به قطر کم (الیاف 6) هستند و میلین 
ندارند و به احشاء عروق خونی و غدد عرق می‌روند. 

هر جسم سلول عصبی را لایه‌ای از سلول‌های تخت موسوم 
به سلول‌های کپسولی یا سلول‌های اقماری احاطه می‌کند. 
سلول‌های کپسولی (همان طور که درباره عقده‌های حسی گفته 
شد) ساختمانی مشابه سلول‌های شوان دارند و در محلی که 
سلول‌های شوان, استطاله‌های مرکزی و محیطی هر نورون را 
می‌پوشانند. در ادامه آنها قرار می‌گیرند. 


شبکه‌های عصبی محیطی 
اعصاب محیطی حاوی دسته‌هایی از ALI‏ عصبی هستند. برخی 
از اعصاب محیطی در مسر خود به شاخه‌هایی تقسیم می‌شوند و 
به اعصاب محیطی مجاور می‌پیوندند. اگر این اتفاق مکرر روی 
دهد. شبکه‌ای از اعصاب موسوم به شبکه عصبی تشکیل 
می‌شود. Lb‏ بدانیم که تشکیل یک شبکه عصبی, به تک تک 
SU!‏ عصبی اجازه می‌دهد تا از یک عصب محیطی به عصب 
دیگر برود و در اکثر موارده انشعاب الیاف عصبی رخ نمی‌دهد. لذا 
یک شبکه به الیاف عصبی در داخل اعصاب محیطی مختلف» 
امکان توزیع مجدد می‌دهد. 

در ریشه اندام‌هاء شاخه‌های قدامی اعصاب نخاعی, 
شبکه‌های پیچیده‌ای را تشکیل می‌دهند. شبکه‌های گردنی و 
بازویی در ريشه اندام‌های فوقانی (شکل ۳-۱۶) و شبکه‌های 
کمری و خاجی در ate,‏ اندام‌های تحتانی قرار دارند. در نتیجه, 
لیاف عصبی که از سگمان‌های مختلف نخاع می‌آیند, به نجو 
Gulls‏ در تنه‌های عصبی مختلف قرار می‌گیرند تا به 
بخش‌های مختلف اندام‌های فوقانی و تحتانی بروند. 


کیر نده‌های lg!‏ 
انسان؛ داده‌هایی را از جهان خارج و از داخل بدن. از wrk‏ 
ball‏ یا گیرنده‌های حسی اختصاصی دریافت می‌کند. 
می‌گیرند: 
گیرنده‌های مکانیکی. اینها به تغییر شکل مکانیکی پاسخ 
می‌دهند, 
گیرنده‌های حرار تی, اینها به تغییرات درجه حرارت Leyes)‏ 
با گرما) پاستخ مي‌دهند. 


۸ # نوروآناتومی بالینی 


Endoneurium 


Perineurium 


Epineurium 


شکل ۳-۳ ساختمان یک عصب محیطی. 


موسوم به سلول‌های کپسولی یا سلول‌های اقماری احاطه 
می‌شود (شکل (PVF‏ سلول‌های کپسولی ساختمانی مشابه 
سلول‌های شوان دارند و درمحلی که سلول‌های شوان» 


استطاله‌های مرکزی و محیطی هر نورون را می‌پوشاننده در ادامه . 


آنها قرار می‌گیرند. 


عقده‌های خودکار 

عقده‌های خودکار (عقده‌های سمپاتیک و پاراسمپاتیک) نسبت 
به jae‏ و نخاع با فاصله قرار دارند. آنها در تنه‌های سمپاتیک» در 
شبکه‌های خودکار جلوی مهره (به عنوان نمونه, در شبکه‌های 
قلبی, سلیاک و مزانتریک) و به JSS‏ عقده‌هایی در داخل یا در 
مجاورت احشا Cdl,‏ می‌شوند. هر عقده را لایه‌ای از بافت همبند 
در بر می‌گیرد که در امتداد اپی‌نوربوم و پری‌نوریوم عصب 
محیطی می‌باشد. نورون‌ها چندقطبی هستند و جسم سلولی 


فصل ۳. الیاف عصبی و عصب‌دهی محیطی 8 ۱۰۹ 


Posterior root ganglion 


A Anterior root 


Motor nucleus of trigeminal nerve 

> 
Main sensory nucleus ۳4 
of trigeminal nerve 


سس 
Cell bodies of neurons‏ 


Thoracic segment 


\ \ of spinal cord 
\ 


شکل ۲-۱۳ . برش 


oe 
۱۳۲( شکل ۳-۱۴ گانگلیون حسی برش طولی در انسان‎ 


(x‏ گانگلیون ریشه خلفی مثال واضحی از گانگلیون حسی 
است. این گانگلیون دارای کپسولی (0) از بافت همبند 
عروقی (BV)‏ است که ريشه جسی زا نیز در بر گرفته است. 
نورون‌های گانگلیون ريشه خلفی از نوع تک‌قطبی کاذب 
هستند. بنایاین جس سلولی آنها (SO)‏ مارپیچی است. 
(f) GUI‏ که اکثر آنها میلینه هستند. توسط ردیف‌هایی از 
جسم سلولی متناوب شده‌اند. توجه کنید که بعضی از 
جسم‌های سلولی بزرگ هستند (پیکان) در حالی که بعضی 
کوچک هستند (نوک پیکان). هر جسم سلولی توسط 
سلول‌های کپسولی (Co)‏ مشتق از نوروا کتودرم احاطه شده 


عرضی dol‏ سینه‌ای 
نخاع که ایجاد یک عصب 
نخاعی را در پی الحاق یک 
ريشه عصبی قدامی و یک 
ريشه عصبی خلفی نشان 
می‌دهد. B‏ برش عرضی 
پل که ریشه‌های حسی و 


حرکتی عضب سه قلو را 
نشان می‌د هد. 


۰۶۰ 9 نوروآناتومی بالینی 


شکل ۳-۱۵ بررسی میکروسکوپی برش dob‏ یک 
عقده تنه سمپاتیک که با هماتوکسیلین و ائوزین 


رنگ آمیزی شده اس (بزرگنمایی 3 ۳۰ 


Dorsal scapular nerve 


C5 
Nerve to subclavius 


Suprascapular nerve f 
06 
ی‎ 1 


۱ 7 ویب‎ ۰ 
tag 


Medial pectoral nerve Long itenasil ieime 


Lateral pectoral nerve 


Thoracodorsal nerve 


Musculocutaneous nerve 


Axillary nerve Upper and lower 


subscapular nerves 


y 4 


Radial nerve 


Median 
nerve 


Medial cutaneous nerve of the arm 


Medial cutaneous nerve of the forearm 


Ulnar nerve 


شکل ۳-۱۶ شبکه بازویی. 


گیرنده‌های درد. اینها ay‏ هر محرکی که آسیب بافتی را ایجاد چشایی و بویایی و غلظت اکسیژن و دی‌اکسیدکرین خون پاسخ 
AS 59‏ پاسخ می‌دهند. aid‏ 

گیرنده‌های الک ترومغناطیسی. سلول‌های استوانه‌ای 9 انواع آناتومیک کیرنده‌ها 

مخروطي شبکیه به تغییر در شذت نور و طول مجح بات گیرند‌های حسی براساس ساختمان. به دو نوع کپسول‌دار و فاقد 
می‌دهند. کپسول تقسیم می‌شوند. جدول ۲-۲ انواع گیرنده‌ها را مقایسه 
گیرنده‌های شیمیایی. اینها به نغییرات شیمیایی مرتبط با می‌کند. 


قصل ۳. الیاف عصبی و عصب‌دهی مخیطی ۳ ۱۱۱ 


ee He ee ~ a ee 
حقول ۳-۲ طقه‌یتدی و مقایسه انواع گیرنده‌ها‎ 
تیم 2 محل‎ isa 
گیر تده‌های قاقد کیسول‎ 
>A آپیلرم. قرنیه. روده درم. گيرنده مکانیکی درد (سریع)» درد (آهسته)» لمس سریع‎ SS پایاتههای عصبی‎ 
ope دندانء‎ 
دیسک‌های مرکل پوصت بی مو گیرنده مکانیکی من آهسته ۸۵ بتا‎ 
8 pe گیرنده‌های خولیکول عو . پوست مو دار گیرنده‌های مکائیکی لمس‎ 
کیسول‌دار‎ sow 
بتا‎ ۸ wy nya مایستر یاپی‌های درم در پوست کف گیرنده مکاتیکی‎ fie Same 
یا‎ so 
سریح ۸ بتا‎ pls | جسمک‌های یاچیتی درم رباط هاء کپسول‌های گیرنده مکانیکی‎ 
معصلیء صفاق.ء دستگاه‎ 
تتاصلی خارجی. عیره‎ 
BA جسمک‌های رلقیتی درم پوست مودار گیرنده مکانیکی کشش آهسته‎ 
سریع ۵۸ آلفاء ۵ بتا‎ alas حوک‌های عصیی _ عضلاتی عضله اسکلتی گیرنده مکانیکی کشش -طول‎ 
wi A -تانسیون عضله میریم‎ bts تاتدون گيرنده مکانیکی‎ 


عمقی اپیدرم به تام سلول‌های مرکل قرار می‌گیرند. در پوست 
در اپیدرم بین فولیکول‌های مو یافت می‌شوند. 

دیسک‌هانی مرکال گیرنده‌های لسن با ساژگاری آهسته هستنه 
و اطلاعاتی را درباره میزان فشار وارد بر پوست منتقل می‌کنند (به 
عنوان نمونه» وقتی فرد خودکاری را در دست می‌گیرد). 


گیرنده‌ها ی فولیکول مو 


GUI‏ عصبی حول یک فولیکول در SUE‏ همبند خارجی آن» در 
زیر غده dole‏ می‌پیچند. برخی شاخه‌ها فولیکول را احاطه 
می‌کنند. درحالی‌که بقیه آنها به موازات محور بلند آن قرار 
می‌گیرند (شکل‌های ۲-۲۰ و ۳-۲۱). چندین آکسون برهنه در 
میان سلول‌های غلاف خارجی duty)‏ خاتمه می‌يابند. 

خم کردن موء گیرنده فولیکول را تحریک می‌کند که نوعی 
گيرنده مکانیکی با سازگاری سریع است. اگر مو خمیده بمانده 
گيرنده خاموش cul‏ اما وقتی مو به حالت قبلی باز می‌گردد» 
موجی از تکانه‌های عصبی ایجاد می‌شوند. 
گیرنده‌های کپسول دار 
این گیرنده‌ها تنوع زیادی از نظر شکل و اندازه دارند و انتهای 
عصب را یک کپسول می‌پوشاند. 


دوک‌های حصیی ‏ تأتشوتی 
گیرنده‌های قاقد کیسول 
بایانههای عصیی ازاد 
بایاتههای عصبی آزاد در سراسر بدن PH‏ شده‌اند (شکل 
۸۳-۷ آنها در بین سلول‌های اپی‌تلیال پوست. قرنیه. و دستگاه 
گورش: و در بافت‌های همبند. از جمله درم. قاسیاء رباط La‏ 
کیسول‌های «lads‏ تاندون‌هاه ضریع» پری‌کندريوم. مجاری 
حاورس استخوان پرده glo‏ یولپ دندانء 3 نیز در عضلات 
یافت می‌شوند. 
الیاف کح آوران از یایاته‌های =o‏ آزاد. ~ میلین‌دار با 
قاقد میلین ois‏ پایانه‌ها GME‏ میلین ندارند و هیچ سلول 
شوان آنها را نمی‌پوشاند. ۱ 
اکثر این پایانه‌ها مربوط به درد هستند. درحالی‌که بقیه آنهه 
غیردقیق. lad‏ خارش و احتمالاً سرما و گرما را درک 
دیسک‌های هرک 
دیسک‌های مرکل در پوست بی‌موء به عنوان نمونه در نوک 
آنگشتان و فولیکول‌های موء یافت می‌شوند ([شکل‌های ۲۳۱۸ و 
GLI ۲-۹‏ عصبی به درم می‌رسند و به JSS‏ دیسک‌هایی 
خاتمه bo‏ که در مجاورت سلول‌های اپی‌تلیال تیره در بخش 


۴ # نوروآناتومی بالینی 


Naked nerve Epidermis 


endings 


Dermis 


شکل ۳-۱۷ پایانه‌های عصبی آزاد در پوست. لیاف عصبی در آپیدرم. برهنه هستند. 


Epidermis 


Tactile cell 


Dermis Schwann cell 


A B 


Naked axon 


گسترش‌یافته یک آ کسون را & همراه سلول لمسی نشان می‌دهد. 


سک طأیستر یافت می‌شوند. هر جسمک به شکل بیضی و حاوی تعدادی از 
جسمک‌های مایسنر در پاپی‌های درم به ویژه در کف دست و سلول‌های شوان تغییریافته و تخت است که به شکل عرضی بر 
کف پا قرار دارند (شکل‌های ۲-۲۲ و [PV‏ همچنین تعداد روی محور بلند جسمک قرار می‌گیرند. جسمک را کپسولی از 
زیادی از آنها در پوست نوک پستان و دستگاه تناسلی خارجی بافت همبند در بر می‌گیرد که در ادامه آندونوریوم اعصابی است 


فصل ۳. الیاف wat‏ و عصب‌دهی محیطی ۷ ۱۱۳ 


Merkel cell 


Merkel! discs 


Merkel disc 


Nerve fibers << fe 


Bundles of nerve fibers‏ رس 


ti, 


شکل ۳-۱۹ بررسی میکروسکوپی پوست انگشت دست که در Ol‏ پایانه‌های عصبی ظریف به دیسک‌های مرکل ختم می‌شود. 


Epidermis 


Sebaceous gland 


Nerve - 
plexus 
around 
hair follicle 


Arrector pili muscle 


Dermis 


شکل ۲-۲۰ _پایانه‌های عصبی اطراف یک فولیکول مو 


که به آن وارد می‌شوند. نیدادی از الیاف عصبی به انتهای عمفی به تدریج کاهش مي‌بابد و در hao‏ سلول‌های شوان قرار 
چسمک وارد می‌شوند؛ اندازه شاخه‌های مپلین‌دار و فاقد مپلین می‌گبرند. نعداد جسمک‌های ماپسئر در دوران SAF‏ بسیار کمتر 


۰ پ 


Fine terminal branches 
of nerve fibers 


Nerve bundle 


NF‏ نوروآناتومی بالینی 


Hair 


External root sheath 
of hair follicle 


شکل ۳-۲۱ بررسی میکروسکوپی پایان‌های عصبی آطراف یک فولیکول 9 


جسمک‌های رافیتی 

جسمک‌های رافینی در درم پوست مودار قرار دارند. هر جسمک 
حاوی تعدادی GUI‏ فاقد میلین بزرگ است که درداخل دسته‌ای 
از لیاف کلاژن خاتمه می‌یابند و یک کپسول سلولی آن را در بر 
هی‌گيرد. ایسن گلیونده‌های,مگانیگی با سانگاری آهسته 
گیرنده‌های کقشی هستنک و به Sih‏ پوست Sago Gedy‏ 


عملکرد گیرنده‌های جلدی 

در گذشته, محققین معتقد بودند که انواع مختلف گیرنده‌هاء با 
انواع اختصاصی حس‌ها در ارتباط هستند. به زودی مشخص شد 
که برخی مناطق بدن فقط یک یا دو نوعگيرنده درند و علیرغم 
این انواع مختلف محرک‌ها را درک می‌کنند. به gle‏ هر چند 
بدن این گیرنده‌های مختلف را دارد, تمام اعصاب فقط تکانه‌های 
عصبی را هدایت می‌کنند. امروزه محققین پذیرفته‌اند که درک 
نوع حس, به منطقه اختصاصی از دستگاه عصبی مرکزی بستگی 
دارد که SUI‏ عصبی آوران بد ۳ جا می‌روند. به عنوان نمونه, 
اگر الیاف عصبی مربوط به درد را با گرماء سرماء لمس یا فشار 
تحریک کنیم. فرد فقط درد را تجربه می‌کند. 


Jat‏ محرک‌های حسی به نکاده‌های عصسی 
در این فرآیند, یک نوع انرژی (محرک) به نوع دیگری از انرژی 


از روزهای اول زندگی است. 

جسمک‌های مایستر به لمس بسیار حساس و از نوع 
گیرنده‌های مکانیکی با سازگاری سریع هستند. فرد به کمک 
آنها می‌تواند دو نقطه نزدیک به هم را در سطح پوست افتراق دهد. 
جسمک‌های پاچینی 
جسمک‌های پاچینی در سراسر بدن توزیع شده‌اند (شکل‌های 
۳-۴ و (Y-YO‏ و تعداد زیادی از آنها در درم» بافت زیر جلدی, 
رباط هاء کپسول‌های «hare‏ جنب» صفاق» نوک پستان و 
دستگاه تناسلی خارجی قرار دارند. هر Sour‏ به شکل بیضی 
است؛ طول آن در حدود ۲ و عرض آن در حدود ۱۰۰ تا ۵۰۰ 
میکرومتر می‌باشد. هر جسمک fold‏ یک کپسول و یک بخش 
مرکزی حاوی پایانه عصبی است. کپسول حاوی لایه‌های 
هم‌مرکز متعدد از سلول‌های تخت می‌باشد. یک رشته عصبی 
میلین‌دار بزرگ به جسمک وارد می‌شود و ابتدا غلاف میلین و 
سپس پوشش سلول شوان خود را از دست می‌دهد. آکسون 
برهنه که لایه‌هایی از سلول‌های تخت آن را در بر می‌گیرند. به 
مرکز جسمک وارد می‌شود و به شکل یک انتهای عریض خاتمه 
می‌یابد. 

جسمک پاچینی نوعی oi pS‏ مکانیکی با سازگاری سریع 
است که به ارتعاش بسیار حساس می‌باشد. این گویچه می‌تواند تا 
۰ محرک را در هر ASU‏ درک کند. 
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شکل ۳-۲۲ جزییات ساختمان یک جسمک مایستر در پوست. 


شکل ۳-۲۳ بررسی میکروسکوپی جسمک مابسنر پوست. 


محرک بر گیرنده اثر می‌کند. تغییری را در پتانسیل غشاء پایانه 
عصبی ایجاد می‌کند. از آن جایی که این فرآیند در گیرنده روی 
می‌دهد. به jl‏ پتانسیل گیرنده گفته می‌شود. دامنه پتانسیل 
گیرنده با شدت محرک متناسب است. به عنوان نمونه. فشار 
مکانیکی قویتر, با باز کردن کانال‌های یونی بیشتر برای مدت 
طولانی‌تر می‌تواند دپولاریزاسیون بیشتری را ایجاد کند. در 
رابطه باگیرنده‌های شیمیایی و نوری» پس از وارد آمدن محرک 
به گیرنده‌های غشایی متصل به پروتیئن‌های G‏ پیامبرهای 
تانویه فعال و پتانسیل گیرنده ایجاد می‌شود. اگر اندازه پتانسیل 
گیرنده کافی باشد. یک پتانسیل عمل را ایجاد می‌کند که در طول 
عصب آوران تا دستگاه عصبی مرکزی هدایت می‌شود. 


کدر‌نده‌های مفصلی 

چهار نوع SLL‏ حسی در کپسول و رباط های مفاصل سینوویال 
وجود دارند. سه نوع از این پایانه‌ها کپسول‌دار و مشابه 
گیرندههای پاچینی, رافینی و کششسی تاندون هستند. آنها 
اطلاعاتی را درباره موقعیت و حرکات مفصل به دستگاه عصبی 
مرکزی می‌فرستند. نوع SLL sega‏ فقد کپسول است که به 
نظر می‌رسد به حرکات پیش از حد حساس می‌باشد و حس درد 
را منتقل مي‌کند. 


شکل ۳-۲۵ جسمک پاچینی. مقطع پارافینی. اجسام پاچینی 
موجود در درم و هیپودرم گیرنده‌های مکانیکی هستند. آنها متشکل از یک 
هسته (مرکز) با یک منطقه داخلی (IC)‏ و یک منطقه خارجی (OC)‏ 
می‌باشند و نیز یک کپسول (Ca)‏ که هسته را احاطه کرده است. هسته 


داخلی دارای فیبر عصبی آوران (NF)‏ است که پس از ورود به 
Kemer‏ غلاف میلین خود را از دست می‌دهد. سلول‌های هسته, 
سلول‌های شوان اصلاح شده هستند. در حالیکه اجزای کپسول در 
امتداد اندونوریوم فیبر عصبی آوران می‌باشند. اجسام پاچینی در یک 
مقطع به راحتی قابل تشخیص هستند. زیرا آنها شبیه به مقطع بیاز 
می‌باشند. عضله راست کننده مو (AP)‏ و نماهای مجاری (8) یک غده 
عرق را در مجاورت جسمک پاچینی مشاهده نمایید. 


در استوای رشته‌های داخل دوکی قرار دارند. وقتی رشته عصبی 
بزرگ میلینداره کپسول را سوراخ می‌کند. BE‏ میلین خود را از 
دست می‌دهد و آکسون برهنه حول کیسه هسته‌ای یا بخش 
زنجیره‌ای رشته‌های داخل دوکی می‌پیچد. 

پایانه‌های JF‏ افشان عمدتاً در رشته‌های زنجیره هسته‌ای 
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شکل ۷-۴ cles‏ ساخقمان نک چسمک gel‏ در 
دوک‌های عصیی . عضلانی 
دوک‌های عصبی - عضللانی L)‏ دوک‌های عضلانی) در عضله 
اسکلتی یافت می‌شوند و بیشترین تعداد آنها در محل اتصال 
تاندون a‏ عضله قرار دارد (شکل‌های ۲-۲۶ و ۲-۲۷). آنها 
داده‌های حسی را منتقل می‌کنند که دستگاه عصبی مرکزی از 
آنها برای تنظیم فعالیت عضلانی بهره می‌برد. طول هر دوک در 
حدود ۱-۴ است و کپسولی از بافت همبند آن را در بر 
م گید IS)‏ لاد انا 1۴ Sy tice em,‏ دگل 
دوکی در داخل هر کپسول قرار دارند؛ به رشته‌های عضلانی که 
در خارج دوک قرار می‌گیرند رشته خارج دوکی گفته می‌شود. دو 
نوع رشته داخل دوکی وجود دارند: رشته‌های کیسه هسته‌ای۲ 9 
رشته‌های زنسجیره هسته‌ای . ویژگی رشته‌های کیسه 
هسته‌ای» وجود تعداد زیادی هسته در ناحیه استوایی آنها 
می‌باشد که در نتیجه, اين ناحیه پهن است؛ همچنین خطوط 
عرضی در این ناحیه وجود ندارد. در رشته‌های زنجیره هسته‌ای» 
هسته‌ها یک ردیف یا زنجیره طولی واحد را در مرکز هر رشته در 
aol‏ استوایی تشکیل می‌دهند. رشته‌های کیسه هسته‌ای 
قطورتر هستند و در هر انتها به فراتر از کپسول گسترش می‌یابند 
تا به آندومیزیوم رشته‌های خارج دوکی متصل شوند. 

دو نوع عصب‌دهی حسی به دوک‌های عضلانی وجود دارند: 
حلقوی ‏ مارپیچی " و گل‌افشان ". پاپانه‌های حلفوی - مارپیچی 
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شکل ۳-۲۶ دوک عصبی - عضلانی که دو نوع از الیاف داخل دوکی را نشان می‌دهد: الیاف زنجیره‌ای هسته‌ای و کیسه‌ای هسته‌ای. 


حرکتی کوچک خاتمه می‌یابند که در دو انتههای رشته‌های داخل 
دوکی قرار دارند. تحریک اعصاب حرکتی» هر دو انتهای 
می‌کند. aol‏ استوایی که خطوط عرضی ندارد قابل انقباض 
نیست. SLI‏ خارج دوکی بقیه عضله, آکسون‌های بزرگ آلفا را 


Shae‏ د دوک عصی - عصلانی 
در حالت استراحت. دوک‌های عضلانی تکانه‌های آوران را لحظه 
به لحظه a)‏ دستگاه عصبی مرکزی می‌فرستند و بخش اعظم 


با فاصله از aot‏ استوایی قرار دارند. یک رشته عصبی میلین‌دار 
(اندکی کوچکتر از پایانه حلقوی - مارپیچی) کپسول را سوراخ 
می‌کند. BME‏ میلین خود را از دست می‌دهد و آکسون برهنه 
منشعب می‌شود و به شکل برجستگی‌هایی خاتمه می‌یابد؛ این 
وضعیت به یک شاخه IF‏ تشبیه شده است. 

کشیدگی (افزایش طول) رشته‌های داخل دوکی, پایانه‌های 
حلقوی - مارپیچی و گل افشان را تحریک می‌کند و SAIS‏ 
عصبی در نورون‌های آوران به ELS‏ می‌روند. 

عصب‌دهی حرکتی رشته‌های داخل دوکی بر عهده الیاف 
حرکتی ظریف گاما می‌باشد. اين اعصاب به صفحات انتهایی 
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شکل ۲-۲۸ دوک عضلانی, موش. میکروسکوپ الکترونی )+ OFF‏ قسمت‌هایی از کپسول خارجی (OC)‏ ممکن است در نواحی 
اطراف این تصویر دیده شود. فضای پریاگزیال (PS)‏ ناحیه باریک اطراف کپسول داخلی (IC)‏ را احاطه می‌کند که سلول‌های آن 
شاخه‌های نازکی را تشکیل می‌دهند که فضای (AS) SL ST‏ را به قسمت‌های مختلف برای زنجیره هسته‌ای (NC)‏ و رشته‌های 
intrafusal‏ کیسه‌های هسته‌ای (NB)‏ و پایانه‌های حسی (ST)‏ آنها تقسیم می‌کنند. توجه داشته باشید که زوائد نازک سلول‌های 
کپسول داخلی ارتباط ye‏ یکدیگر را برقرار می‌سازند (فلش‌ها). 


۱۱۹ 8 الیاف عصضبی و عضب‌دهی مخیطی‎ Jad 


نقش دارند و به میزان بیشتری با موقعیت و سرعت انقباض در 
ارتباط هستند. در حالی که رشته‌های زنجیره‌ای هسته‌ای در 
انقباضات استاتیک و آهسته عضلات ارادی نقش دارند. 


دوک‌های عصبی -تاندونی (اندام‌های تاندونی 
کلژی) 
دوک‌های عصبی - تاندونی در تاندون‌ها و در محاورت پیوستگاه 
تاندون - عضله قرار دارند (شکل ۲-۲۹). آنها اطلاعات حسی 
مربوط به کشش عضلات را به CNS‏ منتقل می‌کنند. هر دوک 
حاوی یک کپسول gid‏ است که یک دسته کیک از رشته‌های 
تاندونی (رشته‌های داخل دوکی) را در بر می‌گیرد؛ این رشته‌های 
کلاژنی ay‏ نحو سستی در کنار هم قرار گرفته‌اند. سلول‌های 
تاندون در این ناحیه, بزرگتر و بیشتر از سلول‌ها در سایر نقاط 
تاندون هستند. یک یا چند عدد از الیاف حسی میلین‌دار کپسول 
را سوراخ می‌کنند» GME‏ میلین خود را از دست می‌دهند» منشعب 
می‌شوند و به پایانه‌های چماقی‌شکل خاتمه می‌یابند. ‏ 

افزایش کشش تاندون» پایانه‌های عصبی را فعال می‌کند. 
برخلاف دوک عصبی - عضلانی که به تغییر طول عضله حساس 
cul‏ اندام عصبی - تاندونی به تغییر فشار عضله پاسخ 


می‌دهد. 


عملکرد دوک عصبی - ناندونی 

افزایش فشار alas‏ دوک‌های عصبی - تاندونی را تحریک 
می‌کند و تعداد تکانه‌های عصبی را که از طریق الیاف عصبی 
آوران به ELS‏ می‌رونده افزایش می‌دهد. اين GU‏ با نورون‌های 
حرکتی بزرگ آلفا در شاخ خاکستری قدامی نخاع سیناپس 
می‌دهند. برخلاف رفلکس دوک عضلانی اين رفلکس مهاری 
است و انقباض عضله را متوقف می‌کند. به این ترتیب» رفلکس 
تاندونی از افزایش شدید فشار عضله پیشگیری می‌کند. هر چند 
این عملکرد به عنوان یک مکانیسم محافظتی احتمالاً نقش 
مهمی Lay!‏ می‌کند» نقش اصلی «ol‏ رساندن داده‌هایی به دستگاه 
عصبی مرکزی برای اثرگذاری بر فعالیت عضلات ارادی می‌باشد. 


پایانه‌های اثر las‏ 

دستگاه عصبی محیطی Sloe‏ > ماهیچه‌ها و سلول‌های ترشحی 
را کنترل می‌کند. پایانه‌های آکسونی با سلول‌های غیرعصبی 
مانند سلول‌های ماهبچه اسکلتی» the‏ و قلبي و سلول‌های 
cal‏ غده‌ای سیناپس شیمیایی برقرار می‌کند. 


این داده‌ها ناخودآگاه است. در پی فعالیت عضلانی gat Sl)‏ یا 
پاسیو) الیاف JSD‏ دوکی کشیده می‌شوند و سرعت عبور 
تکانه‌های عصبی به نخاع یا مغز در نورون‌های آوران افزایش 
می‌یابد. همچنین اگر الیاف داخل دوکی در پی توقف فعالیت 
عضلانی ind JS‏ سرعت عبور تکانه‌های عصبی به نخاع یا 
مغز کاهش می‌یابد. لذا دوک عصبی - عضلاتی نقش بسیار 
مهمی را در انتقال داده‌ها پیرامون فعالیت عضلانی به دستگاه 
عصبی مرکزی ایفا می‌کند و به‌طور غيرمستقيم بر تنظیم 
عضلات ارادی تأثیر می‌گذارد. 


رفلکس کششی 

نورون‌های نخاع به ترتیب ذیل در رفلکس کششی ساده درگیر 
می‌شوند. کشش یک عله» Jobo‏ رشته‌های داخل دوکی را 
افزایش می‌دهد و پایانه‌های حلقوی - مارییجی و گل‌افشان را 
تحریک می‌کند. تکانه‌های عصبی از Garb‏ نورون obs!‏ به 
نخاع می‌رسند و با نورون‌های حرکتی بزرگ LAI‏ در شاخ 
خاکستری قدامی ELS‏ سیناپس می‌دهند. سپس تکانه‌های 
عصبی از طریق اعصاب حرکتی وابران» به الیاف عضلانی خارج 
دوکی می‌رسند و عضله منقبض می‌شود. این رفلکس کششی 
ساده» به یک قوس دو نورونی بستگی دارد که شامل یک نورون 
آوران و یک نورون وابران می‌باشد. جالب است بدانیم که 
تکانه‌های آوران دوک عضللانی» نورون‌های حرکتی آلفا را که به 
عضلات آنتاگونیست می‌رونده مهار می‌کنند. این اثر مهار 
متقابل نامیده می‌شود. 


تنظیم فعالیت رشته‌های داخل دوکی 
در مغز و نخاع» مراکزی وجود دارند که الیاف آنها با نورون‌های 
حرکتی LIF‏ در نخاع سیناپس می‌دهند. تشکیلات مشبک» 
عقده‌های قاعده‌ای و مخچه. نمونه‌هایی از اين مراکز هستند. 
این مراکز از این طریق بر فعالیت عضلات ارادی» به PS‏ 
چشمگیری اثر می‌گذارند. GLY‏ حرکتی وابران dls‏ طول 
رشته‌های داخل دوکی را کاهش می‌دهند و با کشش ناحیه 
استوایی» پایانه‌های حلقوی - مارپیچی و گل افشان را تحریک 
می‌کنند. در نتیجه, انقباض رفلکسی رشته‌های خارج دوکی به 
نجوی که گفته شد آغاز می‌گردد. 

در حدود یک‌سوم الیاف حرکتی یک عضله؛ الیاف وابران 
LIF‏ و دوسوم بقیه, الیاف جرکتی بزرگ آلفا هستند. محققین 
معتقدند که رشته‌هاي کیسه‌ای هسته‌ای در پاسخ‌هاي دینامیک 
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شکل ۲-۷۹ یک دوک ععسی ‘pl‏ 


میلین که از انواع پایانه‌های حسی در بافت همبند عضله آغاز 
می‌شوند. 


واحد حرکتی 

منظور از واحد حرکتی» یک نورون حرکتی آلفا به همراه 
رشته‌های عضلانی است که به Lil‏ عصب‌دهی می‌کند (شکل 
۰ رشته‌های عضلانی هر واحد حرکتی, به JSS‏ گسترده 
در سراسر عضله پراکنده هستند. در مناطقی که تنظیم دقیق 
فعالیت عضله ضروری است (مثلاً در عضلات خارجی چشم یا 
عضلات کوچک دست)» تعداد اندکی از رشته‌های عضلانی در 
هر واحد حرکتی وجود دارند. در عضلات بزرگ اندام (نظیر 
سرینی بزرگ که تنظیم دقیق فعالیت لازم نیست» هر عصب 
حرکتی ممکن است dy‏ چند صد رشته عضلانی عصب‌دهی BS‏ 


پیو ستگاه‌های عصیی - عصلانی 

در عصبلان | سکلتم 

لیاف عضله اسکلتی توسط رشته‌های عصبی میلین‌دار بزرگ Wi)‏ 
که از نورون‌های حرکتی بزرگ در ستون خاکستری قدامی نخاع و 


1۰ neurovascular hilus 


عصب‌دهی عضلات اسکلنی 
هر عضله اسکلتی» یک یا چند عصب را دریافت می‌کند. عضلات 
اندام‌ها و سر و گردن معمولاً یک عصب و عضلات بزرگ دیواره 
شکم چند عصب را دریافت می‌کنند؛ عضلات pS]‏ عصب‌دهی 
سگمنتال دوران رویانی خود را حفظ می‌کنند. 

عروق و اعصاب هر عضله در یک موقعیت تقریباً ثابت 
موسوم به ناف عصبی - عروقی" به آن وارد می‌شوند. عصب 
یک عضله حاوی الیاف حرکتی 9 حسی می‌باشد. سه نوع الیاف 
حرکتی وجود دارند: (۱) الیاف میلین‌دار بزرگ آلفاء (۲) الیاف 
میلین‌دار کوچک گذاماء و (۳) الیاف 6 ظریف LS‏ میلین. 
آکسون‌های میلین‌دار بزرگ از سلول‌های آلفای شاخ قدامی به 
رشته‌های خارج دوکی می‌روند که توده اصلی عضله را تشکیل 
می‌دهند. SLI‏ میلین‌دار کوچک LIF‏ به رشته‌های داخل دوکی در 
دوک‌های عصبی - عضلانی می‌روند. الیاف ظریف فاقد میلین؛ 
لیاف وابران خودکار پس عقده‌ای هستند که dy‏ عضله صاف در 
دیواره عروق خونی می‌روند. 

do‏ نوع BUI‏ حسی وجود دارند: (۱) لیاف میلین‌دار که از 
پایانه‌های حلقوی مارپیچی و گل افشان در دوک‌های عصبی ~ 
عضلانی آغاز می‌شوند؛ (۲) الباف میلین‌دار که از دوک‌های 
عصبی - تاندونی آغاز می‌شوند؛ و (۳) BLN‏ میلین‌دار و فاقد 


فصل ۳. الیاف عصبی و عصب‌دهی محیطی ۷ ۱۲۱ 
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شکل ۴-۳۰ قوس رفلکس ساده شامل یک نورون آوران aS)‏ از دوک‌های عصبی - عضلانی و عصبی - تاندونی 
آغاز می‌شود) و یک نورون حرکتی تحتانی وابران (که جسم سلولی آن. یک سلول LAT‏ در شاخ قدامی نخاع 
می‌باشد). توجه کنید که نورون وابران به الیاف عضلانی در صفحات انتهایی حرکتی ختم می‌شود. 


آکسون برهنه پهن در ناودانی در سطح رشته عضلانی در 
خارج elie‏ پلاسماها قرار می‌گیرد. هر ناودان ly‏ یک 
چین‌خوردگی سارکولم (غشاء پلاسمایی) ایجاد می‌کند. ناودان 
ممکن است چندین بار منشعب شود و هریک از اين انشعابات؛ 
واقعاً برهنه هستند؛ سلول‌های شوان صرفاً به عنوان کللاهک با 
سقف برای ناودان عمل می‌کنند و هرگز به داخل آن برجسته 
نمی‌شوند. کف ناودان را سارکولم می‌سازد که به داخل چین‌های 
متعدد موسوم به چین‌های پیوستگاهی کشیده می‌شود؛ این 
می‌دهند (شکل ۲-۳۴). فضایی به عرض ۲۰ تا ۵۰ نانومتر 
غشاء پلاسمایی اکسون (اکسولم یا غشاء پیش‌سیناپسی) را از 
غشاء پلاسمایی رشته عضلانی (سارکولم یا غشاء پس‌سیناپسی) 
ca Ue‏ 8 لین DES EN‏ سای خامیده می شود MED‏ 
سیناپسی را غشاهای پایه اکسون و رشته عضلانی پر می‌کنند 
عصب (آندونورویوم) تقویت می‌کند که در ادامه غلاف بافت 


همبند رشته عضلانی (آندومیزیوم) قرار می‌گیرد. 


1- motor end-plate 2- sole plate 


یا از نورون‌های حرکتی اعصاب کرانیال Lire‏ گرفته‌ان 
عصب‌دهی می‌شوند. هر یک از الیاف میلین‌داره پس از رسیدن 
alas Sa‏ اسکلتی. به شاخه‌های متعدد تقسیم می‌شود. تعداد 
این شناخه‌ها به انداژه واحد حرگتی بستگی دارد. سپسن هر یک از 
cyl‏ شاخه‌هاء در محلی به نام پیوستگاه عصبی - عضلانی یا 
صفحه محرکه انتهایی» به یک رشته عضلانی ختم می‌شود 
(شکل‌های ۳-۳۱ و ۳-۳۲). اکثر رشته‌های عضللانی» فقط یک 
صفحه محرکه انتهایی دارند. عصب بعد از رسیدن به رشته 
عضلانی, غلاف میلین خود را از دست می‌دهد و به چند شاخه 
ظریف تقسیم می‌شود. هر شاخه به JSS‏ یک آکسون برهنه 
خانمه می‌یابد و جزء عصبی صفحه محرکه انتهایی را تشکیل 
می‌دهد (شکل ۳-۳۳). در اين «Jove‏ آکسون مختصری پهن 
می‌ثمود و میتوکندری‌ها و وزیکول‌های متعددی دارد (قطر آن در 
حدود ۴۵ نانومتر است). در محل صفحه محرکه انتهایی» سطح 
رشته عضلانی اندکی برجسته می‌شود تا جزء عضلانی صفحه را 
تشکیل دهد که صفحه کفی ۲ نامیده می‌شود (شکل ۲-۳۱۸). 
این Stary‏ حاصل تجمع موضعی سارکوپلاسم گرانولی در 
زیر سارکولم و وجود هسته‌ها و میتوکندری‌های فراوان می‌باشد. 
میتوکندری‌ها ATP‏ را تأمین می‌کنند که منبع انرژی برای ساخت 


Jab‏ استیل‌کولین (ACH)‏ است. 


m ۲۳‏ نوروآناتومی بالینی 
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شکل ۳-۳۱ ۸. یک پیوستگاه عصبی - عضلانی اسکلتی. B‏ نمایی با بزرگنمایی بیشتر از یک رشته عضلانی که آکسون برهنه انتهایی 


سدیم به JED‏ سلول عضلانی وارد می‌شوند و یک پتانسیل 
موضعی به نام پتانسیل صفحه انتهایی به وجود می‌آید. 
[همچنین یون‌های پتاسیم از کانال‌های وابسته به استیل‌کولین 
به OF‏ سلول می‌روند. اما نقش کمتری دارند) اگر پتانسیل 
صفحه انتهایی کافی باشد. کانال‌های وابسته به ولا برای 
یون‌های سدیم باز و پتانسیل عمل آغاز می‌شود که در طول 
سارکولم انتشار می‌یابد. موج دپولاریزاسیون از طریق توبول‌های 
1 به میوفیبریل‌های انقباضی در رشته عضلانی می‌رسد. در 
نتیجه. یون‌های کلسیم از شبکه سارکوپلاسمی آزاد می‌شوند و 
عضله را منقبض می‌کنند. 

مقدار استیل‌کولین که در صفحه محرکه انتههایی If‏ 
می‌شود, به تعداد تکانه‌های عصبی که به پایانه عصب می‌رسند. 


را در ناودان سطح رشته عضلانی نشان می‌دهد. 


ail‏ عصبی (پتانسیل عمل) پس از رسیدن Ay‏ غشاء 
پیش‌سیناپسی صفحه محرکه انتهایی, کانال‌های کلسیم وابسته 
به jy‏ را باز می‌کند و در نتیجه» یون‌های کلسیم به أکسون وارد 
می‌شوند. سپس چند وزیکول سیناپسی به غشاء پیش‌سیناپسی 
متصل می‌شوند و استیل‌کولین به شکاف سیناپسی آزاد می‌گردد. 
استیل‌کولین پس از آزادسازی به شکاف توسط فرآیند اگزوسیتوز, 
به سرعت در عرض شکاف منتشر می‌شود تا به نوع نیکوتینی 
گیرنده‌های استیل‌کولین در غشاء پس‌سیناپسی چین‌های 
پیوستگاهی برسد. غشاء پس‌سیناپسی حاوی تعداد زیادی SUIS‏ 
وابسته به استیل‌کولین می‌باشد. 

وقتی کانال‌های وابسته به استیل‌کولین باز gb ce‏ تراوایی 
غشاء پس‌سیناپسی به یون‌های سدیم افزایش می‌یابد؛ یون‌های 


فصل ۳. الباك عصبی و عصب‌دهی محبحلی ۷ ۱۳۳ 
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شکل ۲ iets A‏ میکر وسکوپی یک صفحه محرکه انتهایی که بخش انتهای یکی از الیاف عصبی را نشان می‌دهد. B‏ بررسی 
یک آکسون انتهایی در یک صفحه انتهایی حرکتی به کمک میکروسکوپ الکترونی که آ کسون را در ناودان واقع بر سطح یک رشته 


عضلانی نشان می‌دهد. 


Mitochondria 
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pogililgyg @ ۴‏ بالینی 
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شکل ۳-۳۴ بررسی برش عرضی یک آکسون در یک صفحه محرکه انتهایی به کمک میکروسکوپ الکتروتی که آ کسون را در 


یک عصب حرکتی» به قرار زیر است: 

استیل‌کولین > نوع نیکوتینی گیرنده استیل‌کولین باعث باز 
شدن کانال‌های وابسته به استیل‌کولین می‌شود > ورود یون‌های 
سدیم > پتانسیل صفحه انتهایی bul‏ می‌شود. 

پتانسیل صفحه انتهایی (اگر کافی باشد) - کانال‌های صدیم 
باز می‌شوند > ورود یون‌های سدیم = پتاتسیل عمل ایچاد 
می‌شود. 

پتاسیل عمل ‏ آزادسازی کلسیم > انقباض رشته 
(Mas‏ 

هیدرولیز فوری استیل‌کولین توسط استیل‌کولین استراژ > 
کانال‌های وابسته به استیل کولین بسته می‌شوند © 
رپولاریزاسیون رشته عضلانی. 

اگر دارویی با ساختمان شیمیایی مشابه استیل‌کولین به 
محل oi pS‏ در یک صفحه انتهایی حرکتی برسد می‌تواند 
همان تغییرات ناشی از اين ناقل عصبی را ایجاد کند. دو نمونه j‏ 
این داروهاء نیکوتین, و کاربامیل‌کولین هستند. از سوی دیگرء اگر 
دارویی با ساختمان شیمیایی مشابه استیل‌کولین به محل گیرنده 
در یک صفحه محرکه انتهایی برسد که نتواند توالی تنییرت 
ناشی از استیل‌کولین را ایجاد کند. گیرنده را اشفال و دسترسی 


ناودان واقع در چین سارکولم نشان می‌د هد. 


بستگی دارد. پس از این که استیل‌کولین از عرض شکاف 
سیناپسی می‌گذرد و کانال‌های یونی را در غشاء پس‌سیناپسی باز 
می‌کند» آنزیم استیل‌کولین‌استراز آن را بلافاصله هیدرولیز می‌کند 
(شکل ۳-۳۲). اين آنزیم به رشته‌های کلاژن غشاهای Aly‏ 
شکاف سینایسی چسبیده است؛ به ogi‏ مقداری از 
استیل‌کولین به خارج از شکاف انتشار می‌یابد. استیل‌کولین در 
حدود ۰/۰۰۱ asl‏ با غشاء پس‌سیناپسی در تماس می‌ماند و به 
سرعت تخریب می‌شود تا از تحریک مجدد رشته عضلانی 
پیشگیری شود. بعد از cal‏ غلظت استیل‌کولین در ANS‏ 
کانال‌های یونی بسته می‌شوند و تا رسیدن استیل‌کولین بیشتر 
بسته می‌مانند. 

به این ترتیب. انقباض عضله اسکلتی را تعداد تکانه‌های 
عصبی تنظیم می‌کند که به ALL‏ عصبی حرکتی می‌رسند. گاه 
یک رشته عضلانی در حال استراحت» دپولاریزاسیون‌های 
کوچکی در صفحه محرکه انتهایی نشان می‌دهد که برای ایجاد 
پتانسیل عمل و انقباض عضلانی کافی نیست. به نظر می‌رسد 
که این دپولاریزاسیون‌ها حاصل آزادسازی گاه ay‏ گاه استیل‌کولین 
از یک وزیکول پیش‌سیناپسی به شکاف سیناپسی می‌باشد. 

توالی حوادث در یک صفحه محرکه انتهایی در پی تحریک 


فصل SWI‏ عضبی و عضب‌دهی محیطی 8 ۱۲۵ 


Naked axons 


Gap junctions 


یگ نورون با تعداد کمی از رشته‌های عضلاتی در ارتباط است. 
الیاف خودکار پس‌عقده‌ای میلین ندارند و به SSS‏ 
شاخه‌های دارای برآمدگی خاتمه می‌یابند. فاصله ۱۰ تا ۱۰۰ 
تانومتری ممکن است بین آکسون و رشته عضلانی وجود داشته 
باشد. در محلی که انتقال روی می‌دهد» سلول شوان جمع 
می‌شود. به گونه‌ای که آکسون در داخل ناودانی در سطح آن AB‏ 
می‌گیرد. لذا بخشی از آکسون برهنه می‌باشد و انتشار آزاد ناقل از 
آکسون به سلول عضلانی میسر می‌گردد (شکل ۲-۲۵ در 
اینجاه آکسوپلاسم حاوی وزیکول‌های فراوان می‌باشد (همان 
طور که درباره صفحه محرکه tl‏ عضله اسکلتی بیان 25{ 
عضله صاف الیاف سمپاتیک و پاراسمپاتیک را دریافت 
می‌کند. استیل‌کولین در طی فرآیند اگزوسیتوزء از پایانه‌های 
اعصاب کولینرژیک آزاد می‌گردد. نوراپی‌نفرین موجود در 
وزیکول‌های تیره در طی فرآیند اگزوسیتوز, از پایانه‌های اعصاب 
نورآدرنرژیک آزاد می‌گردد. هم استیل‌کولین و هم نوراپی‌نفرین 
رشته‌های عضلانی را دپولاریزه و منقبض مي‌کنند. سرنوشت 
این دو ناقل عصبی متفاوت است. استیل‌کولین در حضور 


Schwann cell 


Smooth 
muscle fibers 


شکسل ۷-۳۵ goes Kags‏ - 
عضلانی خودکار. آ کسون‌های برهنه در 
مجاورت رشته‌های عضلانی صاف قرار 


دارند. 


استیل‌کولین را ناممکن می‌کند. چنین داروهایی با استیل‌کولین 
رقابت می‌کنند و مهارکننده‌های رقابتی استیل‌کولین نامیده 
می‌شوند. نمونه‌ای از اين داروهاء -d‏ توبوکورارین است که با 


پیشگیری از اثر استیل‌کولین» عضله اسکلتی را شل می‌کند. 


پیو ستگاه‌های suas‏ - عضلانی در عضلات 
صاف 
در عضله صاف (مثلاً در داخل دیواره روده) که عملکرد کند و 
گسترده است. الیاف عصبی خودکار dy‏ شدت منشعب می‌شوند 
به گونه‌ای که یک نورون واحد بر عملکرد تعداد زیادی از 
رشته‌های عضلانی اثر می‌گنارد. به عنوان نمونه» در برخی 
مناطق نظیر لایه طولی عضله Glo‏ روده. فقط چند رشته 
عضلانی با پایانه‌های خودکار در ارتباط هستند و موج انقباض از 
طریق اتصالات سوراخ‌دار موجود در غشاهای مجاوره از یک 
سلول عضلانی به سلول دیگر می‌رود (شکل ۳-۳۵ 

در عضله صافی که عملکرد سریع و دقت لازم است Mie)‏ 
در عنبیه» الیاف عصبی کمتر منشعب می‌شوند. به گونه‌ای که 


lb‏ در Craw‏ راست نشان می‌د هد. 


۸ 8 نوروآناتومی بالینی 
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شکل ۳-۳۸ Gls‏ خلفی بدن که نحوه توزیع اعصاب جلدی را در سمت جب و درماتوم‌ها 


فلگ تاز ۰ 1 ۶ *_- 
: نجون اشیل با رفلکس مچ پا 51 و 2 (پلانتار هر عضله اسکلتی در حالت استراحت, د ضعیت SLE)‏ 
eo‏ +“ تون عضله گفته می‌شود. با 


مراحل بینابینی وجود ندارده هر یک از رشته‌های 
ک‌ مفیجن 5 شل هستند؛ » Ao wwe)‏ در داخل هر 


را ۱ توجه به این که 
تون عضله و عملکرد عضله Mas‏ 


هر واحد حرکتی شامل یک نورون حرکتی در شاخ خاکستری عضله, در هر مقطع le}‏ , جنو 5 
دمانی» چند رشته عضللانی یافت می‌شوند 


رند. slp‏ ایجاد این حالت» و 


قدامی نخاع و تمام رشته‌های عضلانی است که عصب‌دهی آنها که در حالت انقباض کامل قرار دا 
9 ر د 


را تامین می‌کند (شکل {Vs‏ در يکي shade‏ بزرگ کفل (مانند پرهیز از خستگی, گروه‌های مختلف وا 
oy‏ بزرگ) که حرکات ظریف لازم ceed‏ یک نورون حرکتی گروه‌های مختلف رشته‌های 9 واحدهای حرکتی, و لذا 
عضلانی» در مقاطع زمانی مختلف 


تکانه‌های عصبی در 
ی قدامی نخاع به‌طور 


ممکن است تا ۲۰۰ رشته عضلانی را عصب‌دهی کند. در مقابل, عمل می‌کنند. برای رسیدن به | ۱ 
ید وا نی ۱ یدن به این هدف, 
در عضلات کوچک دست يا عضلات خارجی کره چشم که نورون‌های حرکتی زرا نو 5 
حرکات ظریف لازم است. هر یک از الیاف عصبی فقط به تعداد غیرهمزمان تخلیه ie‏ 
,= ~ می‌سوند. 


cls mes +}‏ ۰ ۳ 2 ۲ . 
کمي از رشته‌هاي عضلانی وارد مي‌شوند تون عضله به سللامت قوین Slo,‏ ۶ 
Ww‏ رفلکس تک‌سیناپسی ساده 


فصل ۳. الیاف عصبی و عصب‌دهی محیطی ۱۳۹ 


اگر مسیرهای آوران یا وابران قوس رفلکس قطع شود 
عضله بلافاصله تون خود را از دست می‌دهد و شل می‌شود. اگر 
عضله شل را لمس کنیم. همانند یک توده خمیری می‌باشد و 
خاصیت ارتجاعی خود را به‌طور کامل از دست داده است. این 
عضله به سرعت آتروفی می‌شود و حجم آن کاهش می‌یابد. باید 
بدانیم که میزان فعالیت سلول‌های حرکتی ستون قدامی ES‏ و 
درنتیجه, میزان تون عضله» به تجمیع تکانه‌های عصبی بستگی 
دارد که اين سلول‌ها از سایر نورون‌های دستگاه عصبی دریافت 
می‌کنند. 

بای pled‏ یگ حوکت ال« تساه AS‏ تدش از 
واحدهای حرکتی عمل می‌کنند و همزمان» فعالیت واحدهای 
حرکتی عضلات آنتاگونیست کاهش می‌یابد. وقتی PSS‏ 
عملگرد لازم باشده تعام واحدهای خرکتی یک عضله فعال 
می‌شوند. 


نجمیع واحدهای حر کنی 

وقتی انقباض یک‌عضله آغازمی‌شود. ابتدا واحدهای حرکتی 
کوچکتر تحریک می‌شوند. علت 3 است که واحدهای > gd‏ 
کوچکتر نورون‌های کوچکتر نخاع و ساقه مفز را دریافت می‌کنند 
که آستانه تحریک پایین‌تری دارند. وقتی انقباض افزایش 
ub‏ واحدهای حرکتی بزرگتر به‌تدریج Joe‏ می‌کنند. این 
پدیده به افزايش تدریجی قدرت عضله در جریان انقباض 


5 . ۰ لاسی 
کاهش قدرت یک عضله در پی انقباض قوی و طولانی. ناشی از 


شکل ۳-۳۹ رقلکس OPE‏ دو سر بازو. توجه Mal‏ 
که قوس رفلکس از پنجمین و ششمین سگمان گردنی 
تخاع می‌گذرد. این قوس غالباً تک‌سیناپسی می‌باشد و 
تورون رابط وجود ندارد. 


Motor end-plate 


Bundle of muscle fibers 


شکل ۳-۴۰ اجزاء یک واحد حرکتی. 


بستگی دارد که شامل دو نورون در دستگاه عصبی می‌باشد 
(شکل ۳-۴۱). افزایش پا کاهش طول یک عضله را پایانه‌های 
حسی موسوم به دوک‌های عضلانی درک می‌کنند. دوک‌های 
طریق GLI‏ آوران بزرگ به نخاع می‌رسند. در اینجاء آنها با 
نورون‌های حرکتی واقع در شاخ خاکستری قدامی نخاع سیناپس 
می‌دهند که به نوبه خود تکانه‌هایی را ازطریق آکسون‌های خود 
به رشته‌های cp Mas‏ می‌فرستند. دوک‌های عضللانی الیاف 
وابران گامای کوچک I)‏ دریافت می‌کنند که پاسخ دوک‌های 
ip Mas‏ | تنظیم می‌نمایند تا با کشش خارجی هماهنگ عمل 
کنند. به این ترتیب» تون عضله به شکل رفلکسی حفظ و حسب 
نیازهای نحوه قرار گرفتن بدن و حرکات تعدیل می‌شود. 


Neurotendinous spindle 


Cerebellum 


Corticospinal tract 
Rubrospinal tract 
Vestibulospinal tract 


Reticulospinal tract 


Anterior gray column cells 


بر فعالیت سلول‌های ستون خاکستری قدامی نخاع اثر 


Lower motor 
neuron Anterior gray column 


Posterior root ganglion 


of spinal cord 


Lower motor neuron 
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شکل ۲-۴۱ قوس رفلکس ساده 
شامل یک نورون آوران که از دوک‌های 
عصبی - عضلانی و عصبی - تاندونی 
آغاز می‌شود و یک نورون وابران که 
جسم سلولی آن در ستون LS‏ کستری 
قدامی نخاع قرار دارد. توجه WS‏ که 
برای سادگی, الیاف آوران از دوک 
عصبی - تاندونی و دوک عصبی ‏ 
عضلانی a‏ شکل یک مسیر نمایش داده 
شده‌اند. در حقیقت, گیرنده عصبی - 
تاندونی مهارکننده است و تون عضله را 
wha‏ می‌دهد,در حالّی که دوک عم 
- عضلانی تحریک‌کننده است و تون 
عضله را افزایش می‌دهد. 


Reticular formation 


Neck muscle 


Trunk muscle 


Limb muscle 


شکل ۲-۴۲ داده‌های عصبی از سطوح بالاتر و دستگاه عصبی مرکزی که 


فصل ۳. الیاف عصبی و عصب‌دهی محیطی a‏ ۱۳۱ 


Reticulospinal fibers 


Rubrospinal fibers 


Corticospinal fibers 


Vestibulospinal, olivospinal, and 


tectospinal fibers 


Renshaw feedback neuron 


Lower motor neuron 
(‘the final common pathway’) 


Proprioceptive information ascending 
to consciousness in posterior white 
column 


Nerve cell in posterior root ganglion 
Gamma efferent neuron 


Sensory afferent fiber 


Neuromuscular spindle 


Motor end-plate 


شکل ۳-۴۳ تون طبیعی عضله اسکلتی, علاوه بر قوس رفلکس, به تجمیع تکانه‌های عصبی بستگی دارد که از 
نورون‌های مختلف دستگاه عصبی به سلول‌های ستون خاکستری قدامی نخاع می‌رسند. 


(نشسته يا ایستاده) باقی بماند و خستگی چندانی احساس نکند. 
ede‏ آن است که تون عضله را گروه‌های مختلفی از رشته‌های 
MS go Wee ihe‏ و در هر عقطمی از زمان, فقطا shies‏ 
اندکی از رشته‌های عضلانی در داخل یک عضله در وضعیت 
انقباض قرار دارند. گروه‌های مختلف رشته‌های عضلانی به 
JSS‏ پراکنده در سراسر عضله فعال می‌شوند. 

برای Lam‏ موقعیت بدن» رفلکس عضلانی ساده که تون 
عضلانی a‏ آن وابسته است. wh‏ داده‌های عصبی کافی را از 
سطوح SVL‏ دستگاه عصبی دریافت کند (شکل ۲-۴۲. ay‏ 
عنوان digas‏ تکانه‌هایی که از bcs oY‏ و عضلات گردن 
می‌آیند. داده‌هایی که از مخچه, مغز میانی و مراکز مخ می‌آیندء و 
داده‌های عمومی که از ply‏ گروه‌های عضلانی. مفاصل و 
گیرنده‌های پوستی می‌آیند. بر سلول‌های ستون خاکستری 
قدامی اثر می‌گذارند که فعالیت رشته‌های عضلانی را تنظیم 


[1 posture 


کاهش مقدار ATP‏ در داخل رشته‌های عضلانی می‌باشد. 
تکانه‌های عصبی همجتان به پیوستگاه عصبی - عضلانی 
می‌رسند 9 دپولاریزاسیون طبیعی عشراء پلاسمایی رشته 


(Sas‏ روی می‌دهد. 


نحوه قرارگیری بدن 
Gas‏ از cyl‏ اصطلاح» موقعیت بدن یک فرد نسبت به محیط 
پیرامون خود می‌باشد. در وضعیت ایستاده. خط ثقل‌بدن از زائده 
اودونتویید آکسیسء GIS‏ بخش مرکزی مفاصل هیپ, و جلوی 
مفاصل زانو و مچ پا می‌گذرد. برای تثبیت بدن و پیشگیری از 
eg‏ )4 عجیب نیست که در انسان, عضلات ضد جاذبه به 
خوبی رشد کرده‌اند و حداکثر تون عضلانی را دارند. به این 
ترتیب می‌توان گفت که نحوه قرارگیری بدن به میزان و توزیع 
تون عضلات بستگی دارد که خود به سلامت قوس‌های رفلکس 
ساده وابسته است. 

یک فرد ممکن است برای Ste‏ طولانی در یک وضعیت 


بستگی دارد که سلول‌های ستون خاکستری قدامی از سایر 
نورون‌های دستگاه عصبی دریافت می‌کنند اکن ۳-۳ 
جزئیات راههای عصبی مختلف که در ارسال اطلاعات به 
سلول‌های ستون خاکستری قدامی نخاع نقش دارنده در فصل ۴ 
به تفصیل بحث شده است. 


می‌شود. در روز سوم یا چهارم» آکسون به چند ASS‏ تقسیم 
می‌شود و این تکه‌ها را سلول‌های شوان و ماکروفاژهای بافتی 
پیرامون می‌بلعند. کل آکسون در عرض چند هفته تخریب 


a 


ope 

در el‏ حال» GME‏ میلین بتدریج تخریب و قطرات چربی 
در داخل سیتوپلاسم سلول شوان ظاهر می‌شود. سپس این 
قطرات از سلول شوان بیرون می‌ریزد و ماکروفاژهای بافتی آنها 
را می‌بلعند. سلول‌های شوان به سرعت pS‏ می‌یابند و در 
ردیف‌های موازی در داخل غشاء CE wh‏ می‌گیرند. به BME‏ 
آندونوریال و طناب‌های سلول‌های شوان داخل آن. band fiber‏ 
گفته می‌شود. اگر رژنرسانس رخ ندهد» فیبروبلاست‌های 
موضعی, بافت لیفی را جایگزین آکسون و سلول‌های شوان 
می‌کنند. 

در دستگاه عصبی مرکزی» دژنرسانس آکسون و غلاف 
میلین مسیر مشابهی را طی می‌کند. و تکه‌های آکسون را 
سلول‌های میکروگلیا می‌بلعند. نقش اولیگودندروسیت‌ها در این 
فرآیند ناشناخته است. آستروسیت‌ها تکثیر می‌یابند و جایگزین 
اکسون‌ها می‌شوند. 


س پروکسیمال اکسون 

Chat‏ در بخش پروگسیمال آکسون مشایه تفیبرات در بخش 
دیستال است (شکل ۴۳ ولی فقط به سمت پروگسیمال 
ضایعه تا اولین گره رانویه پیش می‌رود. ردیف‌های در حال تکثیر 
سلول‌های شوان در اعصاب محیطی, از سطح قطع شده لوله 


اندونوریال برآمده می‌شود. 


تغپیر ات در جسم سلولی 


on‏ از 
تغییراتی که در جسم سلولی در پی آسیب Fay‏ ن آن روی 


1۰ wallerian degeneration 
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می‌کنند. 

وقتی فرد در یک وضعیت مشخص قرار می‌گبرده تون 
عضلاتی که آن وضعیت را تنظیم AS ge‏ پیوسته به نحو دقیقی 
تعدیل می‌شود تا آن وضعیت حفظ گردد. لذا وضعیت طبیعی 
coe‏ علاوه بر سلامت قوس رفلکس, به تجمیع تکانه‌هایی 


© نکات بالینی 


پاسخ نورون‌ها به آسیب 

بقاء سیتوپلاسم یک نورون, به ارتباط آن با هسته - هرچند به 
JSS‏ غیرمستقیم - بستگی دارد. هسته نقش اساسی را در 
ساخت پروتئین‌ها ایفا می‌کند که به استطاله‌های سلولی می‌روند 
و جایگزین پروتئین‌هایی می‌شوند که در فعالیت سلولی شرکت 
کرده‌اند. در نتیجه» اگر این استطاله‌ها از جسم سلولی جدا شونده 
سیتوپلاسم آکسون و دندریت به سرعت دژنره می‌شود. 


سیر ) خسم سلولی 
آسیب LAS‏ جسم سلولی در clogs Bl‏ اختلال در خونرسانی, یا 
بیماری ممکن است به دژنرسانس کل نورون, از جمله دندریت‌ها 
و پایانه‌های سیناپسی ان بینجامد. در مغز و نخاع» سلول‌های 
میکروگلیا تکه‌های نورون و میلین را در بر می‌گیرند و می‌بلعند. 
سپس آستروسیت‌های مجاور تکثیر می‌پابند و بافت اسکار 
جایگزین نورون می‌شود. 

در دستگاه عصبی محیطی ماکروفاژهای بافتی GAS‏ 
نورون را برداشت می‌کنند و فیبروبلاست‌های موضعی, بافت 
اسکار را جایگزین نورون می‌کنند. 


سیب زواثر Ugly‏ عهبی 

اگر آکسون سلول عصبی قطع شود تغییرات دژنراتیو در 
قسمتهای زیر روی می‌دهد: (۱) بخش دیستال که از جسم 
سلولی جدا می‌شود. (۲) بخش پروگسیمال اکسون نسبت به 
آسیب و (۳) احتمالاً جسم سلولی آن نورون. 


تغییرات در بخش دیستال اکسون 

تغییرات از محل ضایعه به سمت دیستال گسترش می‌بابد (شکل 
۳-۴؛ به این فرآیند. دژنر سانس ‘ob lly‏ گفته می‌شود. در 
دستگاه عصبی محیطی, آکسون در روز نخست, متورم و نامنظم 
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Distal end 


"uM Fragmented axon 


Site of nerve lesion 


Macrophage 


Schwann cell 


ie ee‏ هه 
Wines‏ وی wi‏ 
D New myelin sheath‏ 


Schwann cell 
Single enlarging axon filament 


مرکزی خود به طرف محیط سلول می‌رود و جسم سلولی متوره 

و گرد می‌شود. حداکتر شدت کروماتولیز و تورم سلول» زمانی 
است که آسیب آکسونی در مجاورت جسم سلولی باشد. در برخی . 
نورون‌هاء آسیب بسیار شدید به آکسون نزدیک به جسم سلول 
ممکن است به مرگ نورون بینجامد. از سوی >52« wl‏ 
دیستال‌ترین بخش استطاله ممکن است تغییر قابلاع: 
جسم سلولی ایجاد نکند. پراکندگی جسم نیسل by)‏ همار 
سیتوپلاسمی) و تورم SU «Soles‏ از ادم سلولی 
کاهش رنگ‌پذیری ظاهری جسم نیسل, به دلیل پراکن 
۸ سیتوپلاسمی است. حرکت هسته به دور از 


Droplets of myelin 
“T|-~>faes ~— Endoneurium 


Schwann cell 


Schwann cell 


Fragments of axon 


Endoneurium 


Me @ 
Schwann cell 


Macrophage 


Schwann cell 


New axon filament 


New axon 


5 
y sz‏ ۳-۴۴ ۵ 8 6 و D‏ 
دژنرسانس و رژنرسانس یک عصب 


پس از قطع آن. 


می‌دهد دزنرسانس رو به عقب" نامیده می‌شود؛ همین 
اصطلاح برای تفییراتی اطلاق می‌شود که در بخش پروگسیمال 
آکسون رخ می‌دهد. محققین معتقدند که علت این تغییرات» 
محروم شدن جسم سلولی از عوامل تروفیک است که در شرایط 
طبیعی» از عضو هدف در انتهای دیستال آکسون به طرف جسم 
سلولی می‌آیند. 
شاخص‌ترین تغییر در جسج سلولی» در عرض ۲ روز تست 
پس از آسیب روی می‌دهد و در عرض ۲ هفته به آوج می‌رسد. 
جسم نیبیل ظریف و گرانولی و در سزاسر سیتوپااسم پراکیده 
می‌شود (یکل ۳-۴۵ و ۳-۴۶)؛ به این فرآینده کروماتولیز گفته 
می‌شود. کروماتولیز در مجاورت تپه آكيسوني آغاز می‌شود و به 
lal‏ جسم سلولی گسترش مي‌پاید. به عالاو» هسته از موقمیت 


رژفرسانس ۱ لسون ه در ۶۱ 
امکان رشد مجدد آکسون‌ها (حسی, le Lael (5. nie‏ 
محیطی وجود دارد و به وجود لوله‌های آندونوریال و وخ 
سلول‌های شوان بستگی دارد. جوانه آکسونی sik‏ “ 
پروگسیمال بریدگی به طرف دیستال رشد می‌کند. 
مکانیسم‌های زیر را پیشنهاد کرده‌اند: (۱) سلول‌های شوان وت 

در شین دیستال: آکسبفن‌ها را به وسیله عوامل شیمیایی جلب ae‏ 

می‌کنند» (۲) در بخش دیستال عوامل محرک رشد وجود 

و (۳) ععوامل مهارکننده‌ای در پری‌نوریوم وجود دارند که . 

اکسون‌ها را از ترک عصب باز می‌دارند. 

رژنرسانس رضایت‌بخش آکسون‌ها و بازگشت عملکرد 

طبیعی آنهاء به عوامل زیر بستگی دارد: 

۱. در آسیب‌های له‌کننده عصب که آکسون قطع یا خونرسانی 2 
آن مختل می‌شود ولی غلاف آندونوریال سالم می‌ماز 
فرآیند رژنرسانس ممکن است بسیار مطلوب باشد. 

2 آکسون به‌طور کامل قطع شود احتمال ترمیم آن‎ SLY 
| کمتر است» زیرا رشد آکسون از سمت پروگسیمال ممکن‎ 
. جلدی به پایانه‌های‎ GU به مقصد غلطی هدایت شود یعنی‎ 
۳ وازد قر‎ Eke عصبی غلط و اعصاب حرکتی به عضلات‎ 

۳ اگر فاصله cy‏ بخش‌های پروگسیمال و دیستال در عصبی که . 
به‌طور کامل قطع oad‏ بیش از چند میلی‌متر باشد» یا ای 
فاصله را cal‏ لیفی در حال تکثیر یا عضله مجاور پر ؟ 
احتمال بهبود بسیار ضعیف می‌باشد. جوانه‌های آکسیو: 
بافت همبند پیرآمون می‌روند و یک توده درهم پی< 
نوروم " تشکیل می‌گردد. در اين موارده در صورت 
نزدیک کردن دو انتهای قطع شده یک عصب به 
Lobe‏ احتمال بهبود را تا حد زیادی افزایش می‌د 

۴ در پی قطع کامل, احتمال بهبود اعصاب مختلط (حاو- 
حسی» حرکتی و خودکار) بسیار کمتر از اعصابی است؛ 


هدایت شوند؛ به عنوان نمونه, الیاف جلدی مم 
لوله‌های آندونوریال حرکتی وارد شوند. 


۴ 8 نوروآنا تومی بالینی 


شکل ۳-۴۵ بررسی میکروسکویی ستون خاکستری قدامی 
نخاع. A‏ جسم نیسل در نورون‌های سالم. 8. کروماتولیز که در 


احتمالاً به pol Jud‏ سلولی می‌باشد. 

پایانه‌های سینایسی از سطح جسم سلولی آسیب‌دیده و 
دندریت‌های آن دور می‌شوند و سلول‌های شوان (در دستگاه 
uae‏ محیطی) و سلول‌های میکروگلیا یا آستروسیت‌ها (در 
دستگاه عصبی مرکزی) به cle‏ آنها قرار می‌گیرند. اين فرآینده 
برهنگی سیناپسی ! نامیده می‌شود؛ علل احتمالی اين فرآیند 
عبارتند از (۱) از Gy‏ رفتن چسبندگی غشاء پلاسمایی بعد از 
آسیب. (۲) تحریک سلول‌های حمایت‌کننده در اثر آزادسازی 
ترکیباتی از نورون آسیب‌دیده. اگر شدت آسیب کافی باشد, برخی 
از سلول‌های دستگاه ایمنی (منوسیت‌ها و ماکروفاژها| ممکن 
است به این asl‏ مهاجرت کنند. 


بازسازی نورون‌ها پس از Sel‏ 

برخلاف آغاز سریع دژنرسانس رو به عقب فرآیند بازسازی 
جسم سلولی و رژنرسانس استطاله‌های آن ممکن است چندین 
ماه طول بکشد. 


بازسازی amd‏ سلولی 

هستک به سمت محیط هسته می‌رود و خوشه‌های پلی‌زوم 
مجدداً در سیتوپلاسم ظاهر می‌شوند. اين فرآیند نشان می‌دهد 
که ساخت RNA‏ و پروتئین در جهت بازسازی آکسون تسریع 
شده است. در نتیجه» جسم نیسل بازسازی می‌شود تورم جسم 
سلولی کاهش ub go‏ و هسته به موقعیت مرکزی خود SL‏ 
می‌گردد (شکل (V-¥F‏ 
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بر سدح Recovery‏ 


این یک رشته به طرف دیستال رشد می‌کند تا به عضو هدف (حسی . 
یا حرکتی) برسد. در جریان عبور از فاصله بین دو انتهای قطع شده . 
عصب بسیاری از رشته‌ها نمی‌توانند به لوله آندونوریال وارد شوند و 
به طرف بافت همبند پیرامون رشد می‌کنند. جالب است بدانیم که 
رشد چندین جوانه (یا رشته) از یک آکسون Joly‏ احتمال اتصال به 
یک abl‏ حسی یا حرکتی را به شدت افزایش می‌دهد. هنوز 
روشن نیست که چرا یک رشته در داخل یک لوله آندوتوریا 
انتخاب شود و بقیه رشته‌ها از بین بروند. 
پس از رسیدن آکسون به عضو هدقه لد 
مجاور میلین سازی را آغاز می‌کنند. این فرآیت 
adel‏ اغاز می‌شود و در جهت دیستال گسترث 
ترتیب» گره‌های رانویه و بریدگی‌های man‏ 


تشکیل می‌شوند. 


حدود ۲ تا ۴ میلیمتر در روز می‌باشد. با J‏ 


Total degeneration following 
severe injury 
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شکل ۳-۴۶ تغییراتی که در ues‏ سل یک ع عصب در پی فلع اننتطاله‌های ol‏ همکن است: هیده High‏ 


۶ وجود عفونت در محل dj‏ فرآیند رژنرسانس را به شدت 
مختل می‌کند. 

اگر بخش‌های پروگسیمال و دیستال عصب قطع شده در 
مجاورت هم باشند» این مراحل رژنرسانس انجام می‌گیرد (شکل 
۳-۴): سلول‌های شوان با تقسیم میتوزی خود. فضای بین 
غشاء arb‏ لوله‌های آندونوریال بخش پروگسیمال تا گره رانویه 
بعدی, و بخش دیستال تا عضو هدف را پر می‌کنند. وقتی فاصله 
اندکی OF‏ بخش‌های پروگسیمال و دیستال وجود داشته باشد, 
سلول‌های شوان در حال تقسیم» همانند یک پل در چندین 
nis uy‏ °. پروگسیمال چندین جوانه ظریف با 
سپس از انتهای آکسون پرو یمال» چندین < یف ! 
skal‏ پیازی رشد می‌کنند. این جوانه‌ها در طول شکاف‌های بین 
سلول‌های شوان رشد می‌کنند و در arcs‏ از فاصله Orr‏ دو 
انتهای پررگسیمال و دیستال می‌گذرند. چنین رشته‌هایی به 
انتهای پروگسیمال هر لوله آندونوریال وارد می‌شوند و در تماس 
با سلول‌های شون به طرف دیستال رشد می‌کننا (ثکیل 
۲-۷). چندین رشته از آکسون‌های مختلف ممکن است به يکي 
لوله آندونوریال وارد شوند» اما به جز پکی؛ بقهه از Ct‏ مي‌روند و 


وی لوگ از AS‏ ور 


مج گید 


تحشقات نو ر 


Z 
wae عصبی‎ Lea's 


یج شدید و غیرقابل برگشت ابا ol eS:‏ 
وسیعی در این زمینه انجام می‌شود. امروزه محققین تردید ار ۱ 
که تفاوتهایی بین محیط دستگاه عصبی مرکزی 9 محیطی وجوا 


aloe!‏ کرده است. 
تحقیقات مختلفی در زمینه‌های زیر انجام شده است: 

۱. مولکول‌های موجود در دستگاه عصبی محیطی (مانند. 
لامینین‌ها و نوروتروپین‌ها) در محل آسیب Ay‏ دستگاه. 
عصبی مرکزی منتقل شده تا رشد آکسونی را پیش مر 

۲ سلول‌های شوان به دستگاه عصبی مرکزی پیوند شده‌اند. 
ملاحظه شده که آکسون‌های مرکزی در JED‏ این پیوند 
رشد کرده‌اند. 

۳ تلاش شده که فاکتورهای مهارکننده در دستگاه see‏ 
مرکزی کاهش sh‏ انفوزیون آنتی‌بادی‌ها در محل ۳ 
با موفقیت‌هایی همراه بوده است. x‏ 

۴ استفاده از داروهای ضد التهاب برای سرکوب سلول‌های. 
نوروگلیا و منوسیت‌هاء با موفقیت همراه بوده است. امروزه. 
متیل‌پردنیزولون در تمام بیماران Mire‏ به آسبب‌های 
نخاعی» در کوتاه‌ترین زمان بعد از Bob‏ تجویز می‌شود. 


هر > هنوز تحقیقات زیادی vb‏ انحام شود ترکیبی | 
درمان‌های مختلف ممکن است در برخی از بیماران مبتلا به 
اش دستگاه عصبی مرکزی: عملکرد را تا حدی بازگرداند. ۱ 


دژنرسانس فرانورونی 
درب مباحث قبلي» واکتش یک نورون به آبیب شرح alo‏ ۳۰ 

ستگاه عصبی مرکزی» اگر یک گروه از نورون‌ها é cee‏ 
۳ دیگری از نورون‌ها که با فاصله از گروه اول بود 
مشابه دارنده ممکن است به تغییرات دژنراتیو دچار شو ین 
پدیده» دژنرسانس فرانورونی رو به gh‏ نامیده jo‏ 
عنوان tiga’‏ اگر اکسون‌های سلول‌های عقده‌ای 
شوند. علاوه بر انتهای دیستال آکسون‌هایی که به - 


۱ 7 ranspeuronal degeneration 


۶ 9 نوروآناتومی بالینی 


اگر تمام مشکلات فوق‌الذکر به نحوی رفع شوند و یک نورون به 
عضو هدف خود برسد» آکسون در حال رشد در داخل لوله 
آندونوریال» فقط به ۸۸۰ قطر اولیه خود می‌رسد. IY‏ سرعت 
هدایت به اندازه آکسون اولیه نخواهد بود. به cog‏ یک آکسون 
حرکتی ذر اغلب موارد به رشته‌های عضلانی بیشتری (نسبت به 
وضعیت طبیعی اولیه) عصب‌دهی می‌کند و IV‏ دقت در عملکرد 
عضله کاهش می‌یابد. 


Cuil ys},‏ آلسون‌ها در atlas‏ عصبی هرکزی 

در دستگاه عصبی مرکزی» تلاش در جهت رژنرسانس آکسون‌ها 

انجام می‌گیرد که شاهد آن» رشد جوانه آکسونی است لیکن این 

فرآیند بعد از ۲ هفته متوقف می‌شود. رژنرسانس در فاصله 
طولانی نادر است و آکسون‌های آسیب دیده» تعدادی سیناپس 
می‌دهند. هیچ نشانه‌ای از بازگشت عملکرد وجود 
ندارد. فرآیند رژنرسانس ناکام می‌ماند. زیرا لوله‌های آندونوریال 
وجود ندارند )5 برای هدایت آکسون‌های در JE‏ رژنرسانس 

لازم هستند)» اولیگودندروسیت‌ها نقش سلول‌های شوان را Lael‏ 

نمی‌کنند. و آستروسیت‌های فعال CSL‏ اسکار را می‌سازند. به 

علاوه. محققین معتقدند که فاکتورهای رشد عصب در دستگاه 
عصبی مرکزی وجود ندارند و سلول‌های نوروگلیا ممکن است 

فاکتورهای مهارکننده رشد عصب بسازند. 

ت نشان داده که غشاء al‏ سلول شوان حاوی 
لامسینین و مسولکول‌های چسبندگي ساول از ashe‏ 
ایمونوگلوبولین می‌باشد که هر دوء رشد آکسون را تحریک 
می‌کنند. غلظت پایینی از این مولکول‌ها در دستگاه عصبی 
مرکزی وجود دارد. در رویان که آکسون در هر دو دستگاه عصبی 
مرکزی و محیطی به شکل فعالی رشد AS go‏ فاکتورهای رشد 
در هر دو دستگاه وجود دارند. در ادامه od)‏ اين فاکتورها در 
دستگاه عصبی مرکزی LLL‏ می‌شوند. میلین در دستگاه عصبی 
مرکزی رشد آکسونی را مهار می‌کند و جالب است بدانیم که 
میلین سازی در دستگاه عصبی مرکزی» یک فرآیند دیررس 

است و زمانی رخ می‌دهد که رشد مسیرهای عصبی اصلی کامل 

می‌شیود. 

آکسون‌های مرکزی به خوبی آکسون‌های محیطی ترمیم 
نمی‌شوند. در محیط کشت آکسون‌های محیطی موفق‌تر از 
آکسون‌های مرکزی رشد می‌کنند. به علاوه» امکان رشد آکسون 

مرکزی با افزایش ge‏ کاهش می‌بابد. 


جدید تشک 
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سرعت آتروفی می‌شود. در پی رژنرسانس عصب حسی به ط 
clas‏ مخاطی» جوانه‌های چشایی جدید ابجاد می‌شوند. ‏ 


ضایعات ترومایی اعصاب محیطی 
در سال ۱۹۴۴ Seddon‏ سه نوع Gaul‏ عصبی را شرح داد: 
Neuropraxia‏ واژه‌ای است که برای Sel‏ موقت & کار 
می‌رود. فلج ناکامل است. بهبود Ay‏ سرعت و کامل روک 
می‌دهد و هیچ نشانه میکروسکوپی از دژنرسانس was‏ 
وجود ندارد. فشار شایعترین علت است. این ضایعة» 2 
اختلال گذرا در عملکرد است. ۱ 
هو Axonotmesis‏ در cyl‏ ضایعه عصبی. آکسون‌ها sane!‏ 
می‌بینند. اما غلاف‌های بافت همبند پیرامون تقریباً سالم 
می‌ماند. دزن رسانس والریان در بخش محیطی روی. 
می‌دهد. علت بهبود نسبتا سریح و کامل calc!‏ 5 ۴۳ 
چند GUI‏ عصبی به شدت آسیب دیده‌انده به دلیل pis‏ 
سیب claude‏ بافت همبندء ارتباط آناتوهدک خود را 95 
to‏ زیادی حفظ کرده‌اند. لهشدگی و کشیدگی شایعترین عا 
هستند. 


و Neurotmesis‏ به قطع کامل تنه عصبی گفته می‌شود. 


1 
; 


علایم و نشانه‌های قط مکامل تنه عصبی a‏ 
قطع کامل یک عصب محیطی در کلینیک به شکل فلج یا 
بی‌حسی و یا هر دو دیده می‌شود. میزان این آسیب توسط پاسخ. 
رفلکسی, قدرت glade‏ و مینان ازدست دص حس ۱۳ 
مشخص می‌شود. 


تغییرات حرکتی 


شل دچار و به‌سرعت آتروفی می‌شوند. رفلکس‌های مر 
این عضلات. از بین می‌روند. پس از ۴-۷ روز, پاسخ عد 
به تحریک الکتریکی متناوب متوقف می‌شود. پس از ۱۳ 
عضله فقط به تحریک الکتریکی مستقیم - آن‌هم با شدت‌جریا 
بسیار بالا - به‌نحو ضعیفی پاسخ می‌دهد. اين تفییر پاسخ عضا 


ade transneuronal degeneration 


acs 


خارجی می‌روند» نورون‌های واقع در جسم زانویی خارجی که با 
این آکسون‌ها سیناپس می‌دهند, به دژنرسانس دچار می‌شوند. در 
حقیقت» مجموعه بیشتری از نورون‌ها ممکن است در فرآیند 
دژنرسانس در قشر بینایی درگیر شوند. 

در محل‌هایی در دستگاه عصبی مرکزی که نورون‌های 
متعددی با یک نورون دیستال سیناپس می‌دهند» آسیب به یکی 
از نورون‌های پروگسیمال, با دژنرسانس نورون دیستال همراه 
نمی‌باشد. 

وقتی محققین ضایعاتی را در دستگاه عصبی مرکزی برخی 
حیوانات ایجاد کرده‌انده دژنرسانس فرانورونی رو به عقب! در 
برخی شرایط رخ داده است. 


دژنرسانس نورونی مرتبط با پیری 

بسیاری از نورون‌ها در دوران جنینی دژنره و LAG‏ می‌شوند. به 
نظر می‌رسد که cle‏ این فرآیند. عدم برقراری ارتباطات عملی 
کافی می‌باشد. در دوران پس از تولد. دژنرسانس تدریجی 
نورون‌ها ادامه می‌یابد. مطالعات نشان داده که در دوران کهولت؛ 
یک فرد تا 2۲۰ از نورون‌های اولیه خود را از دست می‌دهد. 
همین رخداد ممکن است کاهش کارآیی دستگاه عصبی را در 
دوران پیری تا حدی توجیه نماید. 


آتروفی Colas‏ اراری و سابر اعضّاء هرف 
در بی رژنرسانس اعصاب chute‏ 
تغییرات دژنراتیو در عضللات ارادی» در پی قطع اعصاب حرکتی 
روی می‌دهد. ابتدا پاسخ به استیل‌کولین تغییر می‌کند. سپس 
حجم سارکوپلاسم بتدریج کاهش می‌یابد. و در نهایت» فیبریل‌ها 
و خطوط عرشبی از بین می‌روند. در پی این فرآین» عقتله به‌طور 
کامل آتروفی و بافت لیفی جایگزین آن می‌شود. عصبدهی 
مجدد عضله دژنرسانس آن را متوقف می‌کند و اگر آتروفی عضله 
خیلی پیشرفت نکرده wl‏ ساختمان و عملکرد طبیعی آن باز 
می‌گردد. 

به علاوه. اگر عصب حرکتی که به رشته‌های عضلانی ارلدی 
ie‏ و gage‏ مي‌رود با يکي sae‏ خرکتي که BEEN A‏ 
عضلانی ارادی قرمز و آهسته می‌روده تمویض شود رشته‌های 
عضلانی ساختمان و عملکرد خود را بهگونه‌ای تغییر می‌دهند که 
با نوع جدید عصب‌دهی سازگار بامد. این مطالعه نشان می‌دهد 
علاوه بر اين که سلول‌های عضللانی ارادی» به عصب حرکتی 
سالم نیاز دارنده عصب بر عضله اثر تروفیک دارد و حتی EX?‏ 


۸ # نوروآناتومی بالینی 


2 Mian sero eS 
sia gale. ets گردیی‎ slants, جدول ۲-۲ ردان‎ 
ee ond آسیب ر بشه درد ذرما تومی عضلات‎ 
نیمه خارجی بخش فوقانی دلتویید و دو سر بازو ابداکسیون شانه, فلکسیون آرنج‎ C5 
بازو‎ 
نیمه خارجی ساعد اکستانسور کارپی رادیالیس لونگوس اکستانسورهای مچ دست‎ C6 
و برویس‎ 
انگشت میانی سه‌سر بازو و فلکسور کارپی رادیالیس اکستانسیون آرنج و فلکسیون مچ‎ C7 
دست‎ 
فلکسور سطحی و عمقی انگشتان فلکسیون انگشت‎ sols نیمه داخلی‎ C8 
کشاله ران ایلیوپسوآس فلکسیون هیپ‎ El 
بخش قدامی ران ای لیوپسوآس سارتوریوس» فلکسیون هیپ. ادو‎ 12 
ادوکتورهای هیپ‎ 
7 نیمه داخلی زانو ایلیوپسوآس, سارتوریوس» چهارس فلکسیون هیپ. اکستانسیون‎ 13 
ادوکتورهای هیپ ادوکسیون هیپ‎ 
gh سر اینورسیون پاء اکستانسیون‎ gle نیمه داخلی ساق تیبیالیس قذامی»‎ 1۸ 
نیمه خارجی بخش تحتانی اکستانسور دراز شست پاء اکستانسور اکستانسیون شست پا دورسی‎ 15 
با دراز انگشتان پا فلکسیون مچ پا‎ Cats ستأقو‎ 
. کنار خارجی پا گاستروکنمیوس» سولئوس پلانتار فلکسیون مچ پا‎ Sl 
فلکسیو‎ Ly بخش خلفی ران فلکسور دراز انگشتان پا فلکسور پلانتار فلکسیون مج‎ 52 


شست با 


پی قطع عصب Sil‏ مواد معدنی استخوا 
استفاده غلط و اختلال در گردش خون کاهش 


Lb‏ از wre‏ و نشانه‌های بهبود آگاه باشد. 


بهبود حرکتی 
در فرآیند رژنرسانس» آکسون‌های حرکتی با 
\/Omm‏ در روز رشد می‌کنند. ابتدا Mis‏ 
سپس عضلات دیستال بهبود می‌يابند. قبل | 


ae < fi ۲ ۰ ۳ اراد‎ 
3 دهند.‎ 


#بود حسی 
بهبود حسی قبل از بازگشت حرکات اراد 


دراز شست پا 


به تحریک الکتریکی, واکنش دژنر سانس" نامیده می‌شود. 


تغییرات حسی 

به‌طور کامل از بین می‌رود. در پیرامون این AOL‏ پوست ay‏ 
اختلال حسی نسبی دچار می‌شود؛ در dex)‏ اعصاب حخسی 
مجاور همپوشانی دارند. مساحتی از پوست که حس لمس خفیف 
را از دست می‌دهد. بسیار بیشتر از ناحیه‌ای است که تحریک با 
سر سوزن را درک نمی‌کند. 


تغییرات تروفیک و تغییر در عملکرد عروق و تعریق 

قطع یک عصب محیطی, به قطع الیاف سمپاتیک پس‌عقده‌ای 
در آن عصب می‌انجامد. به دلیل از Ow‏ رفتن کنترل عروقی» 
پوست ابتدا قرمز و گرم می‌شود. سپس پوست کبود و سرد 
می‌شود (به ویژه در آب و هوای سرد). به دلیل قطع الیاف مربوط 
به غدد عرق, تولید عرق متوقف و پوست» خشک و متفلس 
می‌شود. رشد ناخن به دلیل JMS‏ در گردش خون محیطی» کند 
می‌شود. اگر عصب‌دهی ناحیه وسیعی از بدن قطع dod‏ مثلاً در 


} 
| 
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نوزیغ 


عضلات رومبویید کوچک رومبویید بزرگ بالابرنده AS‏ 


عضللات فوق خاری و تحت خاری 
عضله سابکلاو پوس 


عضله سینه‌ای بزرگ 3 
عضلات کوراکوبرا کیالیس, دو سر بازو, برا کیالیس؛ پوست LS‏ خارجی ساعد (وقتی به عصب 
جلدی خارجی ساعد تبدیل می‌شود) 


به ads)‏ داخلی عصب مدیان توجه BLS‏ 3 
aS "۹ ۳ َ‏ 
عضله پشتی بزرگ a‏ 


عضالات تحت کتفی و گرد بزرگ 
عضللات دلتویید و گرد کوچک؛ سب ۳ 
عضله dus gid‏ می‌رود. 


کار gales‏ لوتکرس ار ظرنی bass‏ عصب رادیال بة عضالاتاا Peles‏ 

از جمله عضلات سوپینا تور اکستانسور کارپی رادیالیس برویس» سوت ۲ 
اولناریس» اکستانسوز انگشتان» اکستانسور انگشت کوچک. اکستانسور سبایهء as‏ 

شست» اکستانسور دراز شست؛ اکستانسور کوتاه شست؟ : پوست؛ عصب جلدی 5 

> بازو عصب جلدی خلفی بازو, و عصب جلدی خلفی ساعد؛ پوست کنار خا ae‏ 
دست و سطح خلفی ۲/۵ انگشت خارجی؛ شاخه‌های مفصلی به ey)‏ مچ دست و دس ae‏ 


Ode‏ سینه‌ای بزرگ و کوچک 
پوست بخش داخلی بازو 


پوست بخش داخلی ساعد 
فلکسور کارپی اولناریس و نیمه داخلی فلکسور عمقی انگشتان. فلکسور از 
اوپوننس انگشت کوچک. ابداکتور انگشت کوچک. ادوکیتور شست؛ سوم 
لومبریکال, بین استخوانی‌ها» پالماریس برویس, پوست نیمه داخلی 
دست» پوست سطح قدامی و خلفی ۱/۵ انگثبت داخلی 

پروناتور ترس, فلکسور کارپی رادیالیس, پالماریس لونگوس» فلکسور : 
بداکتورکوتاه شست. فلکسور کوتاه شست. اوپوننس شست, اولین و دم 
طریق شاخه بین استخوانی قدامی) فلکسور دراز شست. فلکسور 
خارجی)» پروناتور کوادراتوس؛ شاخه جلدی پالمار به نیمه خار: 
انگشتی به سطح قدامی ۳/۵ انگشت خارجی؛ ثباخه‌های مفصلر 


” 


دست؛ 


cae ae.‏ ار تب 


جدول ۴-۴ شاخه‌های شبکه بازویی و توزیع آنها 


ib‏ خه‌ها 

ریشه‌ها 

عصب کتفی خلفی (C5)‏ 

عصب سینهای دراز (C7,C6,C5)‏ 
تنه فوقانی 

عصب فوق کتفی (06,5) 

عصب سابکلاو یوس (C6,C5)‏ 

طناب خارجی 

عصب پکتورال خارجی (C7,C6,CS)‏ 


عصب خلای - عضلانی (C7,C6,C5)‏ 


ریشه‌های خارجی عصب مدیان ([015 (C7, C6,‏ 
طناب خلفی 

عصب تحت کتفی فوقانی (06,05) 

عصب توراکودورسال (C8,C7,C6)‏ 

عصب تحت کتفی تحتانی (C6,CS)‏ 

عصب آگزیلاری (06:05) 


عصب رادیال (T1,C8,C7,C6,C5)‏ 


| طناب داخلی 

۱ عصب پکتورال داخلی (71:68) 

عصب جلدی داخلی بازو که به عصب اینترکوستوبرا کیال 
از عصب بین دنده‌ای دوم می‌پیوندد (T2,T1,C8)‏ 
calls case‏ اعد 1163 

عصب اولنار (T1,C8)‏ 


ريشه داخلی عصب مدیان (به همراه رپشه خارجی) 
عصب مدیان را می‌سازد (11:08:07,06:605) 


mw ۰‏ نوروآناتومی بالینی 


ea‏ یت a‏ سس میس وه سس ۳۹ ها 


جدول ۳-۵ شاخه‌های شبکه‌های کمری و خاجی و توزیع آنها 


See hed 
۱ oo gals عضالات ایلیاکوس: پکتینتوس» سار تور یوس 9 چهار سر ران؛ پوست» اعصاب‎ 
fo بینابینی ران» عصب صافن به نیمه داخلی ساق, نیمه داخلی پا تا برآمدگی شست؛ شاخه‌های‎ 


هیپ و زانو 
quas‏ اوبتوراتور (L4,L3,L2)‏ عضالات پکتینئوس» ادوکتور لونگوس» ادوکتور برو ‘Om‏ ادوکتور ماگنوس (بخش ادوک‌تور)» گرا 2 یلیس؟ 
پوست. نیمه داخلی ران؛ شاخه‌های مفصلی به هیپ و زانو 


was 0 
(14,L3,L2) عصب رانی‎ | 


۳ تفر‎ ISP) ایک‎ was | 


عضله دوسر ران (سر کوتاه)؛ پوست» عصب جلدی خارجی ساق, شاخه ارتباطی سورال به نیمه خارجی 
«gle‏ نیمه خارجی باه و انگشت کوچک 


عصب پرونقال مشترک 


ee |‏ پروفتال سطحی عضلات پرونتوس لونگوس و برویس؛ پوست بخش تحتانی ساق» و پشت پا a‏ 
عصب پرونثال عمقی عضلات تیبیالیس قدامی, اکستانسور دراز فست. اکستانسور دراز انگشتان» پرونئوس ترتیوس» اکستان 
کوتاه انگشتان؛ پوست. شیار بین انگشتان اول و دوم؛ شاخه‌های مفصلی به مفاصل تیبیوفیبولا مج پاو پا 
tar |‏ کال عضلات نیمه‌تاندونی» دوسر ران (سر ilo‏ نیمه غشایی» ادوکتور ماگنوس (بخش هامسترینگ) 
گاستروکنمیوس» سولئوس پلانتاریس, پوپلیتلوس, تیبیالیس خلفی, فلکسور دراز انگشتان؛ ms‏ دا 
شست؛ پوست. نیمه داخلی مچ th‏ شاخه‌های مفصلی به gil em‏ و مج پا ie‏ 
عصب پلانتار داخلی ایداگتور lS gpa Nash‏ کیان اک سور Sige‏ شک ازایی ay Bd aang‏ یه الک ف پا ۲ 


و و وین دی زد 


دوکتور شست» تام OF‏ ن توا پوست نیمه مه اج کف و 


اندم‌های فوقانی و تحتانی ایجاد می‌شوند را نشان : 
wines‏ اعصاب مغزی در فصل ۱۱ شرح داده می‌شود.. 


برخی اصول بالینی در رابطه با آسیب اعصاب ‏ 

0 در زخم باز و کثیف که خطر عفونت زیاد است» پزشک باید 
JS‏ از توجه به عصب قطع 0d‏ عفونت زخم را درمان AS‏ 
پس از بهبود رضایت‌بخش زخم پزشک می‌تواند دو = ‘ 
بریده عصب را بخیه بزند. ۱ 

۰ اگر زخم بهبود یافته و هیچ نشانه‌ای از بهبود عصب وجود 
نداشته dl,‏ درمان محافظه‌کارانه لازم است. ز Ae‏ 
ub‏ سپری شود تا الیاف عصبی در حال رژنرسانس با 
عضلات پروگسیمال برسند. اگر بهبود مشاهد 
جراحی عصب لازم است. 

*_اگر بافت همبند, تکه‌های استخوان یا عضلاتی « 
op shea‏ عصب قرار گرفته‌اند. جراح باید : 
دو انتهای عصب را به هم نزدیک کند و بخیه. 


هده ار 


وقتی آکسون‌های در حال رژنرسانس به بخش دیستال عصب 
آسیب‌دیده می‌رسند, این بخش به شدت به محرک‌های 
مکانیکی حساس می‌شود. وارد کردن یک ضربه AB‏ بر AS‏ 
Neng‏ عصب لضسانن oh SS‏ مس Sl‏ له ان عسب 
ایجاد می‌کند که به آن» BLS‏ 1106 گفته می‌شود. اولین LG‏ 
بهبوده بازگشت حس جلدی عمقی است (بیمار بر اثر فشار 
عمقی» درد احساس می‌کند). سپس حس درد جلای سطحی و 
غیردقیق باز می‌گردد. همچنین در این زمان» عملکرد عروق 
بهبود Wh oo‏ در مرحله de‏ حس حرارت و سرما SL‏ می‌گردد. 
حس لمس غیردقیق, آخرین حسی است که بعد از چند ماه و 
اغلب به شکل ناکامل باز می‌گردد. 


آسیب اعصاب نخاعی 

هرچند شرح دقیق اختلالات عصبی در پی آسیب اعصاب 
in, els‏ این halls tad hed‏ سای در 
سندرم‌های ريشه گردنی و کمری - خاجی» در جدول ۳-۳ ذکر 
شده‌اند. همچنین شاخه‌های شبکه‌های بازوبی و کمری - خاجی» 
در جدول‌های ۲-۴ و ۲-۵ ذکر شده‌اند. این جداول ضایعات 


۱, 


فصل ۲. الباف عصبی و عضب‌دهی محیطی 8 ۱۴۱ 


عروقی خونی؛ عروق لنفاوی, و فضاهای 
آندونور Jk‏ در داخل اعضاب محبطی ۱ 
اعصاب محیطی در مسیر خود. شاخه‌هایی را از شحریان‌های 
مجاور CHL)‏ می‌کنند. یک شبکه آناستوموزی HE‏ در هتر 
عصب وجود دارد و اگر یک شریان مسدود شود ایسکمی ر 
نمی‌دهد. 
شبکه‌ای از عروق لنفاوی در بافت همبند اپی‌نوریال وجود. 
دارد و به عقده‌های لنفاوی ناحیه مجاور تخلیه می‌شوند. : 
مطالعاتی که در آنها رنگ به داخل اعصاب محیطی تزریق. 
شده است» وجود فضاهایی را در بین تک تک الیاف عضبی Bob‏ 
می‌کند. این فضاهای آندونوریال, مسیر بالقوه‌ای برای صعود سم 
JUS‏ به نخاع می‌باشد. 


اگر غلظت مناسب تست موضعی بر هد 
اعمال شود این داروها هدایت عصبی را بلوک می‌کنند. محل 1 
این دارواء اکسولم است (glow Ay Lad)‏ اهاز افزاره ] 
گذرای تراوایی آکسولم به یون‌های سدیمه پتاسیم و سایر یون‌ها 
پیشگیری می‌کنند. حساسیت الباف عصبی به بی‌حس‌کننده‌های 
موضعی, به اندازه SLIT‏ عصبی بستگی دارد (جدول ۲-۳ الیاف. 
عصبی کوچک حساس‌تر از الیاف بزرگ هستند؛ همچنین الیاف 
کوچک کندتر به حالت اولیه باز می‌گردند. 

کوکایین برای بلوک هدایت عصبی به کار رفته است. 
متأسفانه این ماده یک محرک قوی قشر مخ است و خاصیت 
اعنیادآور دارد. پروکایین یک ترکیب صناعی است که به عنوان 
یک بی‌حس‌کننده موضعی, به‌طور گسترده مصرف می‌شود. 


تأثیر بی‌حس‌کنن 


1 7 


بازکشت عملکرد دستگاه عصبی مرکزی در بی 

Cal 

رژنرسانس آکسون در مغز و نخاع پس t‏ 

این Se‏ بهبود قابل توجه عملکرد در اغلب موارد مشاهده 

می‌شود. محققین le‏ مختلفی را برای این پدیده ارائه کرده‌اند 

بیش از & مکانیسم ممکن اس دخل افد ۱۲ 

۱ علت اختلال در عملکرد الیاف عصبی ممکن استه ب 
ناشی از مایع ادم atl‏ با فروکش کردن ادم. بهبود قابل 
توجهی ممکن است مشاهده شود. 

lJ] ۲‏ عصبی ات دیده در Crom‏ پروگسیمال به 2 
ممکن است سیناپس‌های جدبدي را با نورون‌های سل 


از حادثه pol‏ است و با. 


» فیزیونراپی کافی برای ays‏ عضلات فلج لازم است. plod‏ 
گرم» ماساژ و لباس گرم؛ به حفظ گردش خون کافی کمک 
می‌کند. 

ه عضلات فلج نباید توسط عضلات آنناگونبست با نیروی 
جاذبه کشیده شوند. dy‏ علاوه, کوتاه شدن بیش از Sd‏ 
عضلات فلج به تغییر شکل این عضاللات می‌انجامد. 

انجام حرکات پاسپو روزانه در تمام مفاصل ناحبه درگیر, توان 
تشکیل چسبندگی‌هاء محدودیت حرکنی رخ می‌دهد. 
پس از بازگشت حرکات ارادی به اکثر عضلات پروگسیمال: 

می‌کند. اين کار علاوه بر کمک به بازگشت گردش خون طبیعی 

به بخش درگیر به بیمار کمک می‌کند که yb‏ دیگر انجام حرکات 

عضللانی و پیچیده را تمرین نماید. 

پیوند عصب 

در برخی از بیماران مبتلا به فلج عصب صورتی, Vou‏ عصب 

روش موفقی برای بازگشت تون عضله می‌باشد. در آسیب 

اعصاب مختلط پیوند عصب فقط در بازگشت نسبی عملکرد 
حسی و حرکتی موفق می‌باشد. وجود دو LS‏ بخیه و افزایش 
احتمال اختلاط LJ!‏ عصبی» علت احتمالی عدم موفقیت 
پیوندهای عصبی است. در اکثر آسیب‌های عصبی» حنی وقتی 
فاصله بین انتهاهای پروگسیمال و دیستال به ۱۰ سانتیمتر 

می‌رسد, معمولاً می‌توان عصب را به گونه‌ای حرکت داد که اين 
دو انتها بدون کشیدگی در کنار هم قرار گیرند و سپس بحیه 

شوند. 

تومورهای اعصاب محبطی 

یک as‏ ب محیطی حاوی الیاف عصبی (آکسون ها) می‌باشد که 
ین الیاف خواه میلین‌دار با فاقد میلین باشنده با سلول‌های شوان 

9“ هستند. GU‏ عصبی در دسته‌های موازی قرار دارند و آنها 

۳ غلاف‌های بافت همبند در بر می‌گیرند. 
فیبروم خوش‌خیم یا سارکوم بدخیم ممکن است در بافت 

همبند عصب ایجاد ود که با تومورهای سایر نقاط تفاوتی ندارد. 

نوریلموم تومور سلول شوان می‌باشد. تومورهای فوق در هر 

نقطه‌ای از مسپر اعصاب معزری پا نخاعی ممکن است اپجاد 


شوند. تومور اولیه آکسون بسیار نادر است. 


زونا 
این بیماری نسبتاً ald‏ به دلیل فعالیت مجدد ویروه 
آبله‌مرغان در فردی روی می‌دهد که قبلا به آبله‌مر 
شده است. ویروس در اولین نورون حسی در یک عصب 
نخاعی یافت می‌شود. ضایعه به JSS‏ یک التهاب و د 
نورون حسی همراه با تشکیل وزیکول‌ها و التهاه 
می‌باشد. اولین علامت. درد در هسیر نورون حسی می‌باسد و 
پس از چند روز, بثورات جلدی ایجاد می‌شود. اغلب مواره ین 
‘(flow‏ بعد از ۵۰ سالگی Ss)‏ مي دهد 


پلی‌نورو پا ۳ 
پلی‌نوروپاتی به اختلال عملکرد همزمان چندین عصب ۰ 


گفته می‌شود. cyl‏ اختلال fle‏ متعددی دارد. از Alem‏ 
(آندوتوکسین دیفتری» سندرم گیلن - باره4 اختلالات متابولیک 
(کمبود ویتامین Byy 9 By‏ « مسمومیت با فلزات سنگین, داروها) 
و اختلالات درون ریز (دیابت). دژنرسانس آ کسون bls‏ تخویب 


ممکن است درگیر شود. در موارد BBS‏ این یک اختلال 
برگشت‌پذیر است» لیکن در موارد شدید ممکن است دایمی باشد. 
هر دو گروه تظاهرات حسی و حرکتی ممکن است دیده شوند. 


گیر ثره‌ها 
پایانه‌های حسی در سراسر بدن در هر دو حوزه سوماتیک 
احشایی CSL‏ می‌شوند. توزیع گسترده آنها بسیار مفید استه و 
آدمی را قادر می‌سازد تا به تغییرات در bow‏ داخلی oN»‏ 
واکنش نشان دهد. 2 
بزشک برای تشخیص b‏ مطالعه اثر clap‏ بر فرآینه یک 
بیماری. تیب به‌طور کامل به تون بیمار در توصیف حس‌هانی 
خود. یا پاسخ بیمار به محرک‌های اختصاصی در جریان whe‏ ۱ 
a)‏ است. بیمار ممکن است از واژه‌هایی نظیر sor‏ 
SPO‏ «درد مبهم4. «درد متناوب»» «سوزن سوزن ۵ 
و «عدم احساس هیچ چیز» استفاده کند. بیمار برای بیان 
بیماری؛ به حس‌های اصلي نظیر درد, حرارت, مس و 
درد.نواع اصلی حس از نقاط مختلف بدن در صسیر ا , 
به مناطق اختصاصي در دستگاه عصبي مرکزی 
با این Jo‏ مي‌دانیم که اکسون‌های منتقا SB,‏ 
اختصاصی با یک یا چند یرنه ممایز sepa‏ 
حال توجه به اي نکته که اکسون‌ها حمل‌کنند 


۴۳ 9 نوروآناتومی بالینی 


حدول ۳-۶ pS‏ نده‌ها 9 کارکر دشان 


گیر نده Gud lad‏ اصلی 

پایانه‌های آزاد apa op‏ فشار. خارش و احتمالا 
سرما و گرما؟ 

دیسک‌های مرکل لمس و فشار 

گیرنده فولیکول مو لمس 

جسمک‌های مایستر لمس (افتراق دو نقطه در سطح 
پوست) 

جسمک‌های باچینی قشار و ارتعاش 

جسمک‌های راقینی کشش 


دوک‌های عصبی rae.‏ 


افزایش طول عضله 


افزايش فشار 


مجاور برقرار کنند. 

۴ درپی یک ضایعه به شاخه‌های یک عصب. همه ناقل‌های 
عصبی Smo‏ است از باقیمانده شاخه‌ها پایین روند و اثر 
بزرگتری را ایجاد کنند. 

۴ در پی آسیب یک نورون آوران تعداد گیرنده‌ها در غشاء 
پس‌سیناپسی ممکن است افزایش یابد. در نتیجه. نورون 
دوم ممکن است به ناقل‌های عصبی نورون‌های مجاور 
پاسخ دهد. 

۵ نورون‌های دیگر ممکن است عملکرد نورون آسیب دیده را 
بر عهده گیرند. 

۶ شاخه عصبی آسیب دیده در سمت پروگسیمال به ضایعه 
ممکن Cul‏ سیناپس‌های جدیدی با نورون‌های سالم 
محاور بسازد. 

¥ اللف عصبی مجاور سللم من آست teh‏ در میت 
دیستال به ضایعه بدهند که سپس همان مسیری را که الیاف 
آسیب دیده اشغال می‌کرده‌اند. طی کنند. 

۸ اگر یک فعالیت مشخص (مانند انقباض یک عضله ارادی) 
بر عهده دو مسیر عصبی در دستگاه عصبی مرکزی باشد 
مسیر آسیب ندیده باقیمانده ممکن است مسوولیت کل 
فعالیت را برعهده گیرد. LW‏ این امکان وجود دارد که هرگاه 
سیر کسورتیگواسپییال آمنیپ Cais‏ یی 
کورتیکور تیکولواسپینای بخش اعظم مسژولیت آن ار 
تنظیم حرکات عضللات برعهده pS‏ 

. به کمک فیزیوتراپی مناسب ممکن است بیمار بتواند از pele‏ 
عضلات برای چپران عملکرد عضلات فلج استفاده نماید. 
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می‌کند. ابتدا YL‏ آستانه درد را تعیین کرد 
مناطقی را که به کاهش یا فقدان کامل خس در 
شده‌اند. ترسیم نمود. بهتر است محرک به شیوه 
اعمال شود؛ ابتدا انتهای تیز و سپس انتهای AS‏ سوزن بر 
روی پوست گذاشته می‌شود تا بیمار «نیزی» یا «کندی» را 
تشخیص دهد. در برخی بیماری‌ها نظیر تابس دورسالیس یا 
پلی‌نوروپاتی, تا ۲ ثانیه تأخیرقبل از تشخیص درد حاد Sepp‏ 
دارد. 


SSS oe‏ ناشی از فشار. بیمار نمی‌تواند محدوده این درد )| به 


دقت نشان دهد. پزشک با اعمال فشار عمقی بر یک عضله 
یا چلاندن یک تاندون می‌تواند این درد را ایجاد کند. 

حرارت. لوله‌های آزمایش پر از آب سرد با گرم به کار 
می‌رود. وقتی پزشک این لوله‌ها را بر روی پوست قرار 
می‌دهد. بیمار با «گرم» یا «سرد» پاسخ می‌دهد. پزشک: 
ابتدا آستانه حرارت را تعیین می‌کند و سپس نقشه مناطقی را 
که به کاهش یا فقدان کامل حس حرارت دچار شده‌اند» 


ترسیم می‌نماید. 


پوست روی یک استخوان (مانند قوزک داخلی تیب یا اند 
وله کرانون اولن)قرار می‌گیرد»بیمرگزگز را احسامن AB ge‏ 
می‌باشد. lew‏ ابتدا پاسخ می‌دهد که آیا ارتعاش را 
می‌کند و سپس, در چه زمانی احساس ارتعاش از + 
می‌رود. درک ارتعاش در اندام تحتانی Yoon‏ بعد 
سالگی کاهش be‏ 1 
درک شکل (استرئوگنوز). بیمار چشم‌ها را می؛ 


پزشک انگشت بیمار را به شکل نا 
۱ 
پزشک از بیمار می‌پرسد که انگشت در چه و زار 
دارد. یک فرد سالم, هم حرکت پاسیو را درک مي‌کند و « 
نسیبت به جهت حرکت آگاه است. ۳ 


. درد. پزشک پوست )| با انتهای تسیز ب 


4 ار تعاش. وقتی دسته یک دیاپازون در حال ارتعاش, ۰ 


خاص با یک b‏ چند رسپتور آناتومیکی مشخص همراه‌اند مفید 
است (جدول (PYF‏ 


گیر نره‌های هسی و سن 

Jo ay‏ افزایش Anal‏ به زندگی» امروزه بسیاری از افراد به سنی 
می‌رسند که دژنرسانس گیرنده‌های حسی به اختلال در تعادل 
بینجامد. این سن بحرانی در افراد جامعه متفاوت است. ولی 
وقتی آغاز می‌شوده سیستم‌های حسی به نحو پیشرونده‌ای به 
مشکل دچار می‌شوند. علاوه بر بخش‌های شنوایی و بینایی» 
حس عمقی و توان انسجام داده‌های آوران به دستگاه عصبی 
مرکزی مختل می‌شوند. 


au leo‏ حس‌های مختلف 

abl‏ یک معاینه دقیق ممکن است پزشک را به تشخیص دقیق 

Colin‏ کند. وجود یا فقدان یک cpr‏ یا کاهش آن به کمتر از حد 
طبیعی» شناسایی می‌شود. پزشک می‌تواند ناحیه‌ای از سطح 

بدن را که به اختلال حسی دچار شده. به دقت مشخص کند. 

حس‌های زیر معمولاً ارزیابی می‌شوند: 

لمس خفیف. پزشک برای ارزیابی این حس, یک تکه پنبه 
را به آرامی بر روی پوست بیمار قرار می‌دهد؛ بیمار 
چشم‌های خود را می‌بندد و هر جا تحریکی را لمس می‌کند. 
با «بله» Awl‏ می‌دهد. پزشک باید بداند که در شرایط 
«pub‏ مناطق مختلف پوست آستانه‌های متفاوتی برای 
لمس دارند. میزان حساسیت پشت و کفل‌ها کمتر از صورت 
یا نوک انگشتان است. در سطح مودار کمترین حرکت یک 
مو معمولاًا حساس می‌شود. 

¥ تعیین متل لهس پس از آن کنه بسیمار قواتست لمین 
خفیف را با چشمان بسته شناسایی کند. پزشک از او 
می‌خواهد تا محلی را که لمس شده؛ با انگشت به دقت 
نشان دهد. اگر بیمار نتواند چنین کاری را انجام دهد احتمال 
آسیب به قشر مخ مطرح می‌شود. 

۳ افتراق دو نقطه. پزشک دو انتهای پرگار را بر روی پوست 
می‌گنارد وبیمار چشج‌ها را می‌بندد. سپس پزشک دو بازوی 
پرگار را به هم تزدیک می‌کند تا زمانی که بیمار نتواند دو 
نقطه را افتراق دهد. یک فرد سالم» زمانی دو نقطه را بر 
روی وی نوک انگشت سبابه افتراق مي‌دهد که حدافل 
فاصله آنها tem‏ باشد. بر روی پشت» حداقل فاصله دو 
aba‏ باید ۳-۴۵۴۰ باشد. 


oc 4 OO GL 


pt‏ بر گیرنده‌های استیل‌گولین 
بلوگ گیرنده 
Sob‏ ذپولار یزان استنل‌کولین 


کاهش آزادسازی 


۳ِ ۷ dose 


افزایش آزادسازی 
Wi baw!‏ 


استیل‌کولین 


آری 


آری 
آری 
اری i‏ 
‘a j‏ 
آری 
آری 
آری 


تخریب گیرنده‌ها 


۴-آمینوپیریدین‌ها آری 


0- توبوکورارین» 
دی‌متیل توبوکورارین» 
گالامین 


بنزوکینونیوم 


توکسین بو تولینوم sl‏ 9 
میستنی MS‏ 


راروهای مهارگنثر» عصبی - عضلانی 
- توبوکورارین فلج شل را در عضلات اسکلتی ایجاد می‌کند. 
ابتدا عضلات خارجی چشم و سپس عضلات صورت. اندام‌ها 
در نهایت» دیافراگم درگیر می‌شوند. دی‌ستیل توبوکورا رین 
گالامین و بنزوکینونیوم تأثیر مشابه ذارند. 

این داروها با گیرنده‌های پس‌سیناپسی ترکیب oe‏ 
در شرایط طبیعی» استیل‌کولین به آنها متصل می‌گردد؛ در نتیجهء 
تأثیر ناقل عصبی (استیل‌کولین) مهار می‌شود. این دار ms‏ 
مهارکننده‌های قابتی نامیده می‌شونده زیرا بر سر اتصال به یک. 
گيرنده» با استیل‌کولین رقابت می‌کنند. با توجه به این که این . 
داروها به تدریج متابولیزه می‌شوند, فلج از بين خواهد seedy‏ 

دکامتونیوم و سوکسینیل‌کولین نیز عضله اسکلتی را فلج 
می‌کنند. لیکن مکانیسم اثر آنها با داروهای مهارکننده رقابتی . 
متفاوت است. زیرا آنها صفحه محرکه انتهایی را دپولاریزه 
می‌کنند. اين داروها همانند استیل‌کولین» غشاء پس‌سیناپسی را 
دپولاریزه و عضله را یکبار منقبض می‌کنند. سپس یک فلج شل 
روی می‌دهد و فعالیت عصبی - عضلانی متوقف می‌شود. هر 
چند این اثر برای مدتي باقی می‌ماند» در پی متابولیسم دارو, و 


۰. حس موقعیت. پس از بستن چشم‌هاء بیمار LL‏ بتواند 
صورت درخواست پزشک. یک اندام را در موقعیت مشابه 
اندام مقابل قرار دهد. 


اندام ‘DLE‏ 
در هر نقطه‌ای که یک مسیر حسی مشخص jl)‏ گیرنده تا قشر 
حسی) تحریک شود بیمار حس را در محل گیرنده تجربه 
می‌کند. به عنوان نمونه» اگر الیاف درد مربوط به گیرنده‌های 
انگشت کوچک دست. در عصب اولنار در ADL‏ آرنج تحریک 
شود بیمار درد را در انگشت کوچک احساس می‌کند (نه در 

آرنج). 

پس از قطع یک اندام بیمار ممکن است درد شدیدی را در 
اندامی که وجود نداره به دلیل فشار بر انتهای ناحیه قطع شده؛ 
احساس نماید. این پدیده اندام ILS‏ نامیده می‌شود. 


= مواد بر پیوستگاه عصبی‎ pls 9 داروها‎ wt 
عضلانی اسکلنی‎ 

جدول ۳-۷ نمونه‌هایی از داروها و بیماری‌هایی را ذکر می‌کند که 
بر صفجه محرکه انتهایی در عضله Sl‏ اثر می‌گذارند. 
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به استیل‌کولینی که در مناطق دیگری به جز پیوستگاه‌های 
عصبی - عضللانی ترشح می‌شوده پاسخ می‌دهند. این حساسیت 
بیش از > به دلیل ایجاد گیرنده‌های جدید و فراوان 
استیل‌کولین در طول رشته‌های عضلانی در پی قطع عصب 


Dow, oo مشاهده‎ 


میاستنی گراو 
نشانه‌های این بیماری عبارتند از افتادگی پلک‌های فوقانی 
(پتوز)» دوبینی JMS! (legos)‏ در بلع (دیسفاژی) اختلال در 
تکلم (دیس ارتریا) ضعف و خستگی عضللات بدن. در ابتدای 
بیماری» عضلات چشم و حلق درگیر می‌شوند؛ علایم پس از 
استراحت» برطرف می‌شوند. در JSS‏ پیشرونده بیماری» ضعف 
بتدریج تشدید می‌شود. و در نهایت بیمار فوت می‌کند. 

میاستنی گراو یک بیماری خودایمن است که در ان 
آنتی‌بادی‌هایی ale‏ گیرنده‌های نیکوتینی استیل‌کولین در غشاء 
پس‌سیناپسی تولید می‌شوند. اين آنتی‌بادی‌ها با کاهش تعداد 
گیرنده‌ها یا اختلال در اتصال استیل‌کولین به گیرنده‌های خود» 
انتقال سیناپسی را مختل می‌کنند. همچنین اندازه چین‌های 
پیوستگاهی کاهش و عرض شکاف سیناپسی افزایش می‌يابد. 
مجموعه این تغییرات. دامنه پتانسیل صفحه انتهایی را کاهش 
می‌دهد. داروهای آنتی‌کولیناستراز (نظیر نفوستیگمین) تأیز 
استیل‌کولین را تقویت می‌کنند و این JMS!‏ را به‌طور موقت 
بهبود می‌بحشند. 

در حدود ۰ از بزرکسالان مبتلا به میاستنیگراو 
شواهدی از هیپرپلازی غده تیموس وجود دارد. سلول‌های AST‏ 
مصونیت ایمنی را ایجاد AES Le‏ در تیموس به بلوغ می‌رسند. 
ساخت بیش از > هورمون‌های تیموس که در تمایز سلول‌های 
T‏ نقش دارند. در القاء پاسخ خودایمنی ممکن است She‏ باشد. 

یک نوع مادرزادی pL‏ از میاستنی گراو ممکن است از 
ابتدای تولد وجود داشته باشد؛ در این نوع» هیچ آنتی‌بلای 
غیرطبیعی مشاهده نمی‌شود. علل بیماری مادرزادی عبارتند از 
کمبود استیل‌کولین‌استراز در صفحات محرکه انتهایی» اختلال در 
آزادسازی استیل‌کولین» اختلال در اتتصال گیرنده‌ها به 
استیلکولین, یا کاهش تعداد گیرنه‌های A Si‏ 


فلج دوره‌ای هیپوکالمیک و فلج هیپرکالمیک 
اینها sles low‏ ناشی از کاهش با افزایش سطح پتاسیم > 
هستند. می‌دانیم که سطلح پنایبیم خون» بر توان استیل‌کوا 


برطرف می‌شود. cle‏ اصلی فلج. تداوم دپولاریزاسیون غشاء 
پس‌سینایسی است. باید بدانیم که تداوم دپولاریزاسیون به 
انقباض ممتد عضله اسکلتی نمی‌انجامد. قبل از دپولاریزاسیون 
بیشتر؛ رپولاریزاسیون Lb‏ روی دهد. 

داروهای مهارکننده عصبی - عضلانی» در بیهوشی عمومی 
برای ایجاد درجاتی از Jo‏ شدن عضللانی به کار می‌روند. بدون 
آنکه به دوز بالاتر هوشبرهای عمومی نیاز ASL‏ با توجه به این 
که عضلات تنفسی فلج می‌شوند. تمهیداتی برای تنفس 
مصنوعی Lb‏ در دسترس باشد. 


راروهای آنت یگولین استم jl‏ 

فیزوستیگمین و نئوستیگمین می‌توانند با استیل‌کولین‌استراز 
ترکیب شوند و از Sb‏ این آنزیم بر استیل‌کولین پیشگیری کنند. 
به علاوه, نلوستیگمین یک محرک مستقیم برای عضله اسکلتی 
می‌باشد. تأثیر هر دو دارو برگشت‌پذیر است و با موفقیت برای 
درمان میاستنی گراو به کار رفته‌اند. 


سموم باگتریایی 

کلستریدیوم بسوتولینیوم. ارگانیسم مسبب برخی 
مسمومیت‌های غذایی» سمی را می‌سازد که ازادسازی 
استیل‌کولین را در پیوستگاه عصبی - عضلانی مهار می‌کند. مرگ 
در اثر فلج عضلات تنفسی رخ می‌دهد. سیر بیماری را می‌توان با 
تجویز کلسیم گلوکونات یا گوانیدین بهبود بخشید که آزادسازی 
استیلکولین را از پایانه‌های عصبی تسریع می‌کنند. 

عصب حرکتی و عضله اسکلتی ۱ 

عصب حرکتی, علاوه بر تنظیم Called‏ عضله‌ای که آن را دریافت 
می‌کند. cli, ly‏ عضله ضروری است. اگر یک عصب حرکتی 
قطع شود رشته‌های عضلانی به سرعت آتروفی و بافت همبند 
جایگزین آن می‌شود. ۷۵ درصد حجم عضله در عرض dw‏ ماه 
ممکن Gaal‏ از Sigg wes‏ ا گر alias‏ بی‌حرکت AS‏ ۳ شود 
شدت آتروفی کاهش می‌یابد؛ به بیان دیگر» این یک آتروقی 
ناشی از سوء مصرف نیست. Las‏ عضله سالم به تداوم 
آزادسازی استیکولین در غشاء پس سیناپسی پیوستگاه عصبی - 
عضالانی بستگی دارد. 


تا 


که چه بخشی از پوست ارزیابی می‌شود. برخی بیماران ذ 
درک کنند که دقیقاً a>‏ اطلاعاتی را باید ارائه دهند. برخی بیمارا 
ial‏ به جای یک پاسخ ساده >“ یا «نه» به این سول که 


مورد بیمار از اختلال حسی شکایت دارد اما هیچ ضایعه صبی 
وجود ندارد. به عنوان نمونه» از بین رفتن کامل حس پوست در 
یک نیمه صورت (از جمله زاویه فک تحتانی) نشانه‌ای از وجود 

ضایعه در عصب پنجم مغزی در پل و عصب گوشی بزرگ (2. 
(C3‏ می‌باشد که وقوع این اختلال بسیار نامختمل است. اک 
شبهه‌ای در جهت ارزیابی وجود دارد باید در موقعیت دیگری. 
بررسی انجام گیرد. 


با توجه به این که شبکه‌های عصبی بزرگی در ate,‏ اندام‌های . 
فوقانی و تحتانی وجود دارنده هر عصب نخاعی ممکن است 
GU‏ حسی و حرکتی را به چند عصب محیطی بفرستد و در 
مقابل» هر عصب محیطی ممکن است SUI‏ عصبی را از چندین . 
عصب نخاعی دریافت کند. به ware‏ ضایعه‌ای در یک سکمان 
نخاعی, يا ریشه خلفی» يا عصب نخاعی» اختللال حسی را ابجاد 
می‌کند که با سیب یک عصب محیطی متفاوت است. 

ناحیه‌ای از پوست که فقط یک عصب نخاعی را دریاقت 
می‌کند و در does‏ فقط با یک سگمان نخاعی در ارتباط است, 
یک درماتوم خوانده می‌شود. پزشک باید بداند که درماتوم‌ها 
همپوشانی دارند و در تنه» حداقل سه عصب نخاعی مجاور باب 
قطع شوند تا بی‌حسی کامل در یک ناحیه ایجاد گردد. همحت 
پزشک wl‏ بداند که شدت همپوشانی برای حس‌های در 
حرارت» بسیار بیشتر از حس لمس می‌باشد. پزشک باید 
کافی را در رابطه با عصب‌دهی سگمنتال پوست کس 
با استفاده از یک سوزن با یک تکه پنبه مي‌تواند 
یک عصب نخاعي با یک سگمان نخاعي را ارزیابی 


۶ 9 نوروآنا تومی بالینی 


برای آغاز تغییرات الکتریکی در غشاء پس‌سیناپسی پیوستگاه 
عصبی - عضلانی, به شدت اثر می‌گذارد. همین تغییر CALE‏ 


تأثیر داروها بر پیوستگاه عصبی - عضلانی در 
عضله Wile‏ عضله قلبی, و GILL‏ عصبی در 
سلول‌های ترشحی 

در فرد سالم» آزادسازی استیل‌کولین از الیاف پاراسمپاتیک 
پس‌عقده‌ای» به دپولاریزاسیون و متعاقباً انقباض رشته‌های 
عضله صاف می‌انجامد. با این SE‏ تجویز استیل‌کولین بی‌فایده 
است. زیرا کولین‌استرازها آن را به سرعت تخریب می‌کنند و تأثیر 
ae‏ بسیار گسترده و pF‏ انتخابی می‌باشد. با تغییر مختصری در 


ن استی‌کولین, رهیینظرمتاکولین راید با 
Pe‏ ۳۳ ولی tidy teat‏ می‌دهند. 


آتروپین و اسکوپولامین داروهایی هستند که برای اتصال 
a‏ یگ گیرندهبا انستیل گخولین رقابت می‌کندد. geal‏ ذاروهنا 
آتناگونیست‌های رقابتی استیل‌کولین در گیرنده‌های عضله wile‏ 
عضله قلبی و سلول‌های ترشحی مختلف هستند _ 

نوراپی‌نفرین از الیاف سمپاتیک پس‌عقده‌ای آزاد می‌شود. 
آزادسازی نوراپی‌نفرین در دیواره شریان‌هاء به دپولاربزاسیون 
عضله صاف و انقباض آن می‌انجامد. در سایر مناطق نظیر 
برونش‌هاء نوراپی‌نفرین عضله Blo‏ را شل می‌کند. گیرنده‌های 
سمپاتیک به دو گروه Wl‏ و بتا تقسیم می‌شوند. نقش گیرنده‌های 
آلفء انقباض عروق» اتساع مردمک‌هاء و شل شدن عضله Blo‏ 
روده می‌باشد. تحریک گیرنده‌های بتاء به اتساع عروق» شل 
شدن برونش؛ و شل شدن روده می‌انجامد. 

فنوکسی‌بنزامین گیرنده‌های Lill‏ و پروپرانولول 
گیرندههای ly‏ را مهار می‌کند. ساختمان اين گیرنده‌ها ناشناخته 


است. 


انواع اختلالات حسی 

پزشک باید اختلالات حسی را در صورت. تنه و اندام‌ها ارزیابی 
کند. در یک ناحیه از بدن» حس درد و لمس ممکن است کاهش 
پا افزایش ddl‏ باشد. اختلالات حسی (نظیر گزگز) ممکن است 
ناثی از ضایع‌ای در هر نقطه از yee‏ حسی, از عصب حمبی ت 
قشر مخ باشد. تعیین دقیق مرز ناحیه مبتلا به اختلال حسی و 
ارزیابی جداگانه هر یک از حس‌ها ضروری است. 
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مناسب و بررسی رفلکس‌هاء این عضلاث را ارزیابی کند. mak‏ 


تون عضله 


عضله را ایحاد می‌کنند. تون عضله را پایانه‌های آوران در خود 
عضله ay‏ شکل رفلکسی تنظیم می‌کنند. لذا هر بیماری که هر 
بخشی از قوس رفلکسی را مختل کند. تون عضله را از بین 
می‌برد. برخی نمونه‌ها عبارتند از عفونت سیفیلیس ریشه خلفی 
(تابس دورسالیس)؛ تخریب سلول‌های ستون خاکستری قدامی 
(مثلاً در پولیومیلیت یا سیرینگومیلی)؛ تخریب بخشی از نخاع به 
وسیله تروما پا فشار ناشی از یک تومور؛ قطع یک ريشه قدامی؛ 
فشار بر یک عصب نخاعی در اثر Gib‏ یک دیسک بین مهره‌ای؛ 
و قطع بک عصب محبطی (در اثر ضربه چاقو). pled‏ این موارد. 
به از Ge‏ رفتن تون عضله می‌انجامد. 

هر چند در مباحث قبلی تأکید شد که مکانیسم پایه زمینه‌ساز 
تون عضله, فوس رفلکس سگمننال نخاعی می‌باشدء نباید 
فراموش کرد که تکانه‌های عصبی که از تمام سطوح مغز و نخاع 
به سلول‌های شاخ قدامی می‌رسند» بر این فعالیت رفلکسی Pl‏ 
می‌گذارند. شوک نخاعی که در پی آسیب‌نخاعی روی می‌دهد و 
حاصل از Gy‏ رفتن فعالیت نورون‌ها می‌باشد. به کاهش تون 
عضله می‌انجامد. همچنین ضایعات مخچه‌ای تون عضله را 
کاهش می‌دهند, زیرا مخچه رفلکس کششی را تسهیل می‌کند. 
تشکیلات مشبک در شرایط طبیعی» نون عضله را افزايش 
می‌دهد. ولی فعالیت آن را مراکز بالاتر مفز مهار می‌کنند. لذا اگر 
logs‏ با بیماری فعالیت این مراکز را مختل کند» مهار از بین 
می‌رود و تون عضله به شدت افزایش می‌یابد. نباید فراموش : ۱ 
که دژنرسانس اولیه خود عضلات (میوپاتی‌ها) می‌تواند 
عضله را از بین ببرد. 


نحوه فرار گرفتن بدن 

نحوه قرار گرفتن بدن یک فرد به میزان و توزیع 7 
در نتیجه, فعالیت نورون‌های حرکتی که به ع 
a‏ دارد. نورون‌های حرکتی واقع در ستون جا 

ع» محل نقارب تکانه‌های عصبی از ریشه‌ه 

متعدد و الیاف نزولی از سطوح مختلف مفز 9 
هماهنگی دقبق نمام ابن تکانه‌های _ جوه فرار 
بدن فرد را تعبین می‌کند. 


بررسی درماتوم‌های بدن, deb‏ بدانیم که به دلیل رشد اندام‌های 
فوقانی» شاخه‌های قدامی چند عصب نخاعی گردنی نحنانی و 
اولین عصب نخاعی سینه‌ای, dy‏ پوست بخش قدامی ALS‏ 
نمی‌روند و در سطح دومین غضروف دنده‌ای» چهارمین درمانوم 
گردنی در مجاورت دومین درماتوم سینه‌ای قرار می‌گیرد. در 
عصب‌دهی حسی سر عصب سه قلو (عصب پنجم مفزی) حس 
ناحیه وسیعی از صورت و سر را تأمین می‌کند و حوزه جلدی آن» 
در مجاورت حوزه دومین سگمان گردنی قرار می‌گیرد. 

با توجه به این که درماتوم‌ها در طول محور بلند اندام‌های 
فوقانی قرار می‌گیرند. پزشک BLE‏ ارزیابی حسی را در این 
اندام‌هاء در طول محور بلند کنارهای داخلی و خارجی انجام دهد. 
در cas‏ درماتوم‌ها Le ai‏ به شکل افقی قرار دارند و لذا محرک 
باید در جهت عمودی وارد شود. 


عصب‌دهی سگمنتال عضلات 
باید guilty‏ که اکثر عضللات اسکلتی» بیش 
را دریافت می‌کنند و لذا با همین تعداد ۳ سگمان‌های ی در 
bbs J‏ هستند. تخریب کامل یک سگمان نخاعی در اثر تروما یا 
فشار ناشی از یک توموره به ضعف pled‏ عضلاتی می‌انجامد که 
آن سگمان را دریافت می‌کنند. برای فلج شدن کامل یک عضله, 
چند سگمان مجاور نخاع باید تخریب شوند. 

به دلیل وجود شبکه‌های گردنی» بازویی و کمری - خاجی» 
آکسون‌های سلول‌های ستون خاکستری قدامی, در اعصاب 
محیطی بازآرایی می‌شوند. با توجه به این واقعبت می‌توان 
دریافت که ضایعه‌ای در یک سگمان نخاع» یک ریشه قدامی, یا 
یک عصب نخاعی» با ضایعه‌ای در یک عصب محیطی متفاوت 
می‌باشد. به عنوان digas‏ عصب جلدی - عضلانی بازو الیاف 


عصبی را از پنجمین» ششمین و هفتمین سگمان گردنی EES‏ 
دربافت می‌کند و به عضلات دوسر بازو» براکیالیس و 
کوراکوبراکیالیس می‌رود. قطع عصب فوق, به فلج کامل این 
عضلات می‌انجامد؛ ضایعه‌ای در پنجمین» ششمین و هفتمین 
سگمان گردنی نخاع» پا ربشه‌های قدامی آنها؛ پا اعصاب نخاعی 
cll‏ علاوه بر فلج این عضلات به فلج نسبی چندین عضله 
دیگر از جمله دلتویید» فوق خاری, گرد کوچک و تحت خاری 
منجر مي‌شبود. 

پزشک Lb‏ با عصب‌دهی سگمنتال عضلات دو سر بازو 
سه‌سر بازو براکیورادیالیس, دیواره قدامي شکم؛ چهار سر رن» 
گاستروکنمیوس, و سولئوس آشنا Bl‏ نا بتواند با انجام معاینه 


تشخیص است. پزشک قطر plsl‏ را در 
درگیر ندزه می‌گیرد و آن را با قظراندام 
مقایسه می‌کند. 

برش‌های ‘prune‏ 
پرش‌های عضلانی اغلب در افراد مبتلا به بیه 
می‌شود که در آنهاه سلول‌های شاخ قدامی نخاع 
(از جمله آتروفی عضلانی پیشرونده). 


انقباض بیمارلونه" 
این اختلال اغلب در عضلاتی روی می‌دهد که در شرایتطً 
و کوتاه‌شدگی دایمی روی می‌دهد. 


تون عسشله 
عضله‌ای که به دلیل اختلال در قوس رفلکس EES‏ تون خوه 
را از دست داده است» منقبض نمی‌شود و همانند یک 2 
خمیری می‌باشد. میزان از de‏ رفتن تون را می‌توان با انخاه 
حرکات پاسیو مفاصل و مقایسه حرکت در ply‏ مقاومت در د 
طرف بدن آرزیابی کرد. افزایش تون عضله ممکن است در پی 
حذف مهار مغزی بر تشکیلات مشبک رخ دهد. 7 
هماهئلی عضلانی 

پزشک از بیمار می‌خواهد که ابتدا با چشمان بازء نوک بیتی را 
نوک انگشت سبابه لمس کند و سپس همین کار را با faut‏ 
بسته انجام دهد. در یک نست مشابه» پزشک از بیمار می‌خواهد 
که به پشت دراز بکشد و ابتدا با چشمان gh‏ با پاشنه cogil‏ مقابل 
را لمس کند و سپس همین کار را با چشمان بسته انجام دهد. 

در یک تست Be?‏ بزشک از بسیمار ممی‌خواهد 

سوپیناسیون و پروناسیون هر دو ساعد را به سرعت, مکور و 
همزمان انجام دهد. در افراد مبتلا به بیماری‌های مخچه, ب 
دلیل اختلال در هماهنگی عضلات. انجام این scone‏ 
مواجه می‌شود. 


۸ # نوروآناتومی بالینی 


وقتی فرد در وضعیت ایستاده قرار دارده فعالیت عضلانی 
اندکی در عضلات تنه و اندام‌ها مشاهده می‌شود. علت آن است 
که مرکز ثقل هر بخش از بدن» بالاتر از مفصلی قرار دارد که وزن 
آن را تحمل می‌کند. به علاوه, در اکثر مفاصل, از جمله هیپ و 
«gi‏ رباط‌های بسیار قوی وجود دارند که به قرار گرفتن بدن در 
وضعیت ایستاده کمک می‌کنند. با این a Jl‏ باید بدائیم که اگر 
تمام عضلات فلج باشند. فرد نمی‌تواند در وضعیت ایستاده بماند. 
وقتی فرد شروع به سقوط می‌کند (خواه به جلو, عقب یا طرفین)» 
فعالیت دوک‌های عضلانی و plu‏ گیرنده‌های کششی بلافاصله 
افزایش می‌یابد و قوس‌های رفلکسی نقش خود را Lay!‏ می‌کنند. 
به گونه‌ای که انقباضات عضلانی جبرانی رفلکسی برای حفظ 
وضعیت تعادل رخ می‌دهند. همچنین چشم‌ها و گیرنده‌های واقع 
در لابیرنت غشایی» نقش مهمی را در حفظ تعادل lis)‏ می‌کنند. 
پزشک می‌تواند اهمیت چشم‌ها را در حفظ موقعیت ایستاده در 
یک فرد سالم به آسانی بیازماید. وقتی فرد چشم‌های خود را 
می‌بندد. تمایل به انحراف از حالت قائم مشاهده می‌شوده زیر 
اکنون فرد فقط به گیرنده‌های عضلانی و لابیرنتی برای حفظ 
تعادل متکی می‌باشد. 

اختلال در تون alas‏ بر نحوه قرارگیری بدن اثر می‌گذارد. 
به عنوان نمونه. در همی‌پلژی یا بیماری پارکینسون که تون 
عضلات کاهش می‌پابد نحوه قرارگیری بدن تغییر می‌کند. در 
بیماری‌های مخچه کاهش تون عضلات به افتادگی شانه در 
طرف subtle pS‏ آسیب اعطناتسحیظی گنه میشیاوات 
ضدجاابه را عصب‌دهی می‌کنند» به افتادگی مچ دست (عصب 
رایال) و افتادگی پا (عصب پرونثال مشترک) می‌انجامد. 


ارزیابی بالینی فعالیت عضلانی 
فررن bine‏ 

پزشک از بیمار می‌خواهد حرکتی را انجام دهد که عضله مورد 
نظر بیشترین نقش را در آن داشته باشد. سپس بیمار آن حرکت 
را در برابر مقاومت انجام می‌دهد و پزشک قدرت عضلات دو 
طرف بدن را مقایسه می‌کند. قطع عصب محیطی آن عضله با 
بیماری سلول‌های ستون خاکستری قدامی (مانند پولیومیلیت)» 
عضله را فلج می‌کند با قدرت آن را به شدت کاهش می‌دهد. 


alas رفتن‎ ila 
فرآیند در عرض ۲ نا ۲ هفته بعد از قطع عصب حرکتی روی‎ op! 
می‌دهد. کاهش حجم عضلات در اندام‌ها به آسانی قابل‎ 
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فارغ از ای بخش‌های بدن در بط 9 
نشانه‌های عصبی ممکن است ناشی از اختلال دو « 
دیگر باشند. به عنوان نمونه, آمبولی مغزی ممکن, 
تشکیل Seg OP PS‏ 4 

کرونر روی دهد. یک آبسه مغزی ممکن است:: 
یک آبسه ریوی ایجاد شود. “a Oe‏ 


عصبی» معاینه تمام دستگاه‌های Ow‏ ضروری aes‏ 


Sed‏ این یک خرکت مکرر و شماهنگ اسث که در یک یا 
چند عضله )59( می‌دهد. 

کره. kil‏ حرکات ew yw‏ نامنظم و جهشی هستند که تکرار 
اندام‌ها). 

آتتوز. Kul‏ حرکات پیچ و ob‏ آهسته و سینوسی هستند 
که اغلب در بخش دیستال اندام‌ها رخ می‌دهند. 
آنتاگونیست‌های یک مفصل روی می‌دهد. 

میوکلونوس. در این اختلال انقباضات ناگهانی در بخشی 
از یگ ختطنه کل که b alte‏ یک گرزه از عشالابت رخ 
می‌دهد. 

اسیاسم تونیک. در این اختلال. انقباض مداوم یک عضله 


خودکار هستند که توسط تجمع جسم سلولی سلول‌های 
پس‌سیتآوسی ayy a piel‏ آندداند و در فاصاهايی فور از 
مغز و نخاع قرار گرفته‌اند. 

@ سته‌های اعصاب محیطی ممکن Cul‏ به شاخه‌های 
متعددی تقسیم شوند که به همراه ple‏ اعصاب محیطی 
شبکه‌های عصبی را به وجود بیاورند. این شبکه‌ها به الیاف 
عصبی اجازه می‌دهند که به‌طور کارآمد در تنه‌های عصبی 
مربوط به قسمت‌های مختلف بدن توزیع شوند. 


هدایت در اعصاب محیطی 

پتانسیل استراحت از طریق انتشار یون‌های سدیم و پتاسیم 
منجر به انتشار دپلاریزاسیون غشاء در طول رشته عصبی 
می‌شود که به آن پتانسیل عمل می‌گویند. 

0 مدت کمی پس از پتانسیل عمل, عصب نمی‌تواند تحریک 
شود زیرا کانال‌های سدیمی غیرفعال می‌باشند. به این 
فرایند دوره absolute refractory‏ می‌گویند. 

ت ply‏ به قطر رشته عصبی و میلینه بودن يا 

نبودن عصب بستگی دارد, 


3 سرعت هدایت 


الیاف عصبی 

ه لیاف عضبی میلیته توسظ غلاف Senne‏ سگمانته که 
توسط سلول‌های نوروگلیا به وجود آمده پوشیده شده‌اند. 

@ در سیستم عصبی محیطی سلول‌های شوان متعددی به 
صورت مارپیچ به هر آکسون می‌پیچند 

ه در سیستم عصبی مرکزی یک سلول الیگودندروسیت زوائد 
میلینه متعددی را می‌فرستد که قسمت‌های چندین SLI‏ 
عصبی را می‌پوشانند. 

0 آکسون‌های کوچکتر نیاز ay‏ میلینه شدن ندارند مانند اعصاب 
حسی (fine)‏ و الیاف پس‌گانگلیونی. 


اعصاب محیطی 

۰ ۲۱ جفت عصب نخاعی و ۱۲ جفت عصب مغزی وجود دارد 
که هر plas‏ شامل الیاف حسی» حرکتی» و یا هر دو می‌باشند. 

اعصاب نخاعی که اطلاعات حسی را منتقل می‌کنند دارای 
یک گانگلیون ريشه خلفی هستند که توسط جسم سلولی 
نورون‌های تک‌قطبی به وجود آمده‌اند. الیاف مغزی که 
الیاف حسی را حمل مي‌کنند دارای گانگلیون حسی نیز 
می‌باشند. 

clas! »‏ سمهپاتیک و پاراسمپاتیک داراي گانگلیون‌های 


-dtitly ge فده‌هاین ارفخاش‎ oS 
اجسام رافینی از نوع کپسول‌دار هستند که نوعی گیرنده‌های‎ 
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پابانه‌های عصبی 


+ گیرنده‌های حسی بسته به نوع عملکردشان ay‏ انواع ِ 
گیرنده‌های مکانیکی» گیرنده‌های دماء گیرنده‌های درده کششی در پوست می‌باشند. 
الکترومفناطیسی و گیرنده‌های شیمیایی تقسیم می‌شوند و © دوک‌های عصبی ‏ عضلانی و عصبی - تاندونی در ماهیچه 


و تاندون وجود دارند و به ترتیب مربوط به کشش ماهیچه و 


تنش ماهیچه می‌باشند. 


پایانه‌های اثرگذار 


ماهیچه‌های اسکلتی توسط sl‏ عصبی میلین مشتق از 


از لحاظ آناتومیکی به دو نوع گیرنده‌های کپسول‌دار و بدون 
کپسول تقسیم می‌شوند. 

ه پایانه‌های عصبی آزاد از نوع غیرکپسولی می‌باشند و از نوع 
گیرنده‌های OP‏ لمس غیر دقیق, فشار و خارش می‌باشند. 


» دیسک‌های مرکل از نوع گیرنده‌های غیرکپسولی هستند که . ه 
در پوست بدون مو وجود دارند و از نوع گیرنده‌های لمس نورون‌های خرکتی در شاخ قداهی Boat FES‏ 
ارام هستند. می‌شوند. 

° گیرنده‌های فولیکول‌های مو از نوع پایانه‌های کپسول‌دار ه یک رشته عصبی به BW‏ ماهیچه‌ای متعددی می‌رسد که 
هستند که در اطراف فولیکول مو وجود دارند و به خم شدن a‏ ای Joon‏ افعالی عصب ay‏ عضله با ضفحه Gyre‏ 
مو حساس هستند. انتهایی می‌گویند. 

ه جسم مایستر از نوع کپسول‌دار است که درپاپی‌های پوست » ماهیچه‌های صاف و قلبی توسط قسمت‌های سمپاتیک و 


پاراسمپاتیک سیستم اتونوم عصب‌دهی می‌شوند. 


وجود دارد و از نوع گیرنده‌های لمس سریع می‌باشند. 
ه اجسام پاسینی از نوع کپسول‌دار هستند و توعی از 


سس قلگوام اهععیبا۰//۱۰۳۵۵/۱کص ۱ سس 


e } 
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۴ یک مرد ۲۶ ساله در یک ely‏ خیابانی» به دلیل اصابت چاقو 


به وسط بازوی راست مجروح می‌شود. ارزیابی بالینی نشان 
می‌دهد که عصب مدیان قطع شده است. عضلات پروناتور 
ساعد و عضلات فلکسور دراز مچ و انگشتان دست. به جز 
قلکسور کارپی اولثاریس و نیمه LSD‏ فلکسور عمقی 
انگشتان, فلج شده‌اند. در نتیجه. بیمار ساعد راست را در 
وضعیت سوپیناسیون نگه داشته است؛ فلکسیون مچ دست 
ضعیف و با ادوکسیون همراه است. این انحراف به دلیل فلج 
عضله فلکسور کارپی رادیالیس و قدرت عضله فلکسور 
کارپی اولناریس و نیمه داخلی عضله فلکسور عمقی 
انگشتان می‌باشد. فلکسیون مفاصل اینترفالاتژیال انگشتان 
سیابه و میانی به هیچ میزان میسر نیست هر چند فلکسیون 
خفیف مفاصل متاکارپوفالانژیال این انکشتان به کمک 
عضلات ae‏ استخوانی امکان‌پذیر است. وقتی پزشک از 
بیمار می‌خواهد که دست راست خود را مشت کند. انگشت 
aly‏ و تا حدی انگشت میانی مستقیم (SL‏ می‌مانند. در 
حالی که انگشتان حلقه و کوچک خم می‌شوند. دو انگشت 


اورژانس منتقل شده است. تشخیص شکستگی دررفتگی 
چهارمین مهره سینه‌ای AWE‏ می‌شود که به نخاع آسیب زده 
است. جراح با انجام لامینکتومی فشار وارد بر نخاع را 
کاهش می‌دهد تا از آسیب دایمی نخاع پیشگیری کند. 
منظور از نوار عصبی در نخاع چیست؟ تفاوت ساختمان آن 
پا یک عصب محیطی چیست؟ 

اسکلروز متعدد (MS)‏ نمونه‌ای از یک بیماری تخریب 
میلین در دستگاه عصبی است. همچنین چند بیماری دیگر 
دستگاه عصبی: غلاف میلین دستگاه عصبی را تخریب 
می‌کنند. در شرایط طبیعی نحوه ساخت میلین در دستگاه 
عصبی محیطی و مرکزی BSS‏ است؟ در چه زمانی میلین 
سازی cles!‏ انجام می‌گیرد؟ 

می‌دانیم که در دستگاه عصبی how‏ چرخش سلول‌های 
شوان به دور آکسون به JSS‏ یک مارپیچ» غلاف میلین را 
می‌سازد. LI‏ در دستگاه عصبی مرکزی» اولیگودندروسیت‌ها 
برای ساخت Gabe‏ به شیوه مشابه. حول آکسون می‌چرخند؟ 
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سرب بر دستگاه عصبی چیست؟ 


۷ یک مرد ۵۴ ساله ناگهان به درد شدید در هر دو اندام 


تحتانی» در مسیر عصب سیاتیک دچار شده است. همچنین 
بیمار به کرختی در کفل‌ها و پرینه دچار شده و last‏ تخلیه 
ادرار یا مدفوع را احساس نمی‌کند. تشخیص بیرون‌زدگی 
مرکزی دیسک بین مهره‌های سوم و چهارم کمری تأیید 
می‌شود. علایم بالینی نشان می‌دهد که بر الیاف دم اسب 
فشار وارد می‌شود. LT‏ رژنرسانس در الیاف دم اسب ممکن 
است رخ دهد؟ 


۸ به نظر شماء توکسین کزاز از چه مسیری از یک زخم به 


دستگاه عصبی مرکزی می‌رسد؟ 


٩‏ یک مرد ۵ ساله در یی یک Hob‏ رانندگی» به بخش 


اورژانس منتقل شده است. شکستگی دنده‌های پنجم و 
ششم در طرف راست مشاهده می‌شود. برای تسکین دردی 
که بیمار در حین تنفس احساس می‌کند. پزشک تصمیم 
می‌گیرد که با تزریق لیدوکایین در اطراف تنه‌های عصبی» 
Glas!‏ بین دنده‌ای پنجم و ششم را در طرف راست بلوک 
کند. داروی بی‌حس‌کننده موضعی بر الیاف عصبی چه اتری 
دارد؟ plas‏ یک از اعصاب (قطور یا نازک) به تأثیر این دارو 
حساس‌تر است؟ 

یک مرخ PD:‏ ال که مقدار زیانی ویسکی مصرفه گودهه بر 
روی یک صندلی به خواب ogy ce‏ در حالی که بازوی 
راست او بر پشت صندلی آویزان است. صبح روز بعد» بیمار 
با یک سردرد شدید از خواب برمی‌خیزد و در می‌یابد که 
اندام فوقانی راست را نمی‌تواند حرکت دهد. پس از انتقال به 
بخش اورژانس, فلج شدید شاخه‌های بخش میائی شبکه 
بازویی و عصب رادیال تأیید می‌شود. نوروپراکسی به دلیل 
فشار صندلی بر اعصاب فوق رخ داده است. نوروپراکسی 
چیست؟ این اختلال با اکسونوتمز و نوروتمز A>‏ تفاوتی 
دارد؟ پیش‌آگهی این slow‏ چیست؟ چه درمانی را برای این 
بیمار پیشنهاد می‌کنید؟ 

یک سیاستمدار مشهور در حالی که به سمت یک اجتماع در 
حرکت بوده, توسط جواتی مورد Cobol‏ گلوله از ناحیه پشت 
قرار می‌گیرد. در هنگام معاینه در آورژانس مشخص می‌شود 
که گلوله به‌طور le‏ وارد ناحیه پشت شده و در سطح 
هشتمین مهره سینه‌ای درون کانال مهره‌ای جای گرفته 
است. بیمار هیچ چیزی را در زیر این سطح احساس نمی‌کند 
و از احیه کمر به Gul‏ فلج شده است. جراح با انجام 


ale 
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اخیر به دلیل عدم انقباض فلکسور سطحی انگشتان» 
تضعیف شده‌اند. فلکسیون بند انتهایی شست میسر نیست» 
زیرا فلکسور دراز شست فلج شده است. عضلات برآمدگی 
تنار فلج شده و شست راست Ay‏ روتاسیون خارجی و 
ادوکسیون دچار شده است. 

حس پوست نیمه خارجی کف دست راست و سطح قدامی 
سه و نیم انگشت خارجی راست از بین رفته است. همچنین 
حس پوست بخش دیستال سطح خلفی سه و نیم انگشت 
خارجی راست از بین رفته است. 

مناطقی از پوست که به JES!‏ حسی دچار شده» گرم‌تر و 
خشگتر از هد طبیعی هستند aS‏ ایین Slats‏ تتغییرات 
عروقی می‌باشد. cde‏ این پدیده. اتساع شریانچه‌ها و عدم 
تعریق در آثر از Qe‏ رفتن کنترل سمپاتیک است. 

A> (dll)‏ تغییراتی در عصب مدیان در سمت پروگسیمال و 
دیستال به بریدگی رخ می‌دهد؟ (ب) چه درمانی را برای 
بیمار پیشنهاد می‌کنید؟ (ج) نخستین علایم و نشانه‌های 
ال بر رژنزسانس gal‏ عصب چیسث؟ )0( pS‏ یک از 
کارکردهای عصب (حسی یا حرکتی) زودتر باز می‌گردد؟ (ه) 
چه مدت طول می‌کشد تا عصب بازسازی شود و به عضو 
هدف برسد؟ 

یک زن ۵ ساله a‏ فلج نیمه راست صورت دچار شده 
است. سه سال <b‏ بیمار در جریان پیاده‌روی در یک روز 
سرد زمستان» به ضعف در نیمه راست صورت و اختلال در 
حس چشایی دچار شد. تشخیص فلج بل تأیید می‌شود. فلج 
بل Sums‏ چه درمانی را برای انن بیمار پیشنهاد می‌کنزد؟ 
یک خانوده از یک سال قبل در یک منزل قدیمی ساکن 
شده‌اند. شش ماه قبلء مادر متوجه شد که پسر ۱ سالهاش 
خواب‌آلود و آرام شده است. هر چند در گذشته او یک پسر 
بسیار فعال و پرتحرک بوده اکنون اغلب در کف اتاق دراز 
می‌کشد و هیچ تمایلی به اسباب بازی‌های خود نشان 
نمي‌دهد. همچنین او غذا نمی‌خورد و به ییوست شدید دچار 
شده است. مادر تصمیم می‌گیرد او را به بیمارستان برد که 
ناگهان بیمار بر Or}‏ می‌افتد. در dlrs‏ هیچ یافته 
غیرطبیعی» غیر از یک خط سیاه بین دندانها و dead)‏ 
مشاهده نمی‌شود. مادر soli‏ می‌کند که پسرش تمایل 
زیادی به مکیدن رنگ‌های نرده خارج منزل داشته است. 
تشخیص مسمومیت مزمن سرب تأیید می‌شود. زیرا سطح 
خونی سرب بیش از عم۵۰ در ۱۰۰ میلی‌لیتر است. تأثیر 


پزشک در جریان معاینه یک glans‏ از او می‌خواهد که بر 
روی یک صندلی بنشیند و عضلات اندام تحتانی را شبل 
کند. سپس پزشک با یک چکش رفلکس ضربه‌ای را بر 
رباط کشکک چپ وارد می‌کند. بلافاصله اکستانسیون نسبی 
زانوی چپ به JSS‏ غیرارادی روی می‌دهد (رفلکس زانو 
مثبت است). چگونه تکانه‌های عصبی از عضله چهار سر 
ران به دستگاه عصبی مرکزی می‌رسد تا اکستانسیون زاتو به 
JSS‏ رفلکسی روی دهد؟ 


علایم و نشانه‌های تابس دورسالیس دچار شده است. بیمار 
در طی ۶ ماه آخین به درد LAS‏ و خنجری در شکم و 
اندام‌های تحتانی دچار شده است. وقتی پزشکی از بیمار 
می‌خواهد که چند قدم راه ogy‏ بیمار پاها را بیش از حد 
معمول باز می‌کند و در هر گام» پاها را بر زمین می‌کوبد. 
پزشک چگونه می‌تواند میزان درک بیمار را نسیت به 
موقعیت اندام‌های تحتانی و نیز حس ارتعاش ارزیابی کند؟ 
در شرایط طبیعی» چگونه موقعیت اندام‌ها و حس ارتعاش 
درک می‌شود؟ 


- دو دارو را نام ببرید که به عنوان مهارکننده‌های رقابتی بر 


پیوستگاه‌های عصبی - عضلانی عمل می‌کنند؟ این داروها 
با a>‏ ماده‌ای در Ow‏ رقابت می‌کنند؟ lesb cy!‏ بر جچه 


plas ۰‏ دارو با ایحاد دیولاریزاسیون در عشاء پس‌سینایسی» 


فلج شل را در alas‏ اسکلتی ایجاد می‌کند؟ 


۰ . در برخی آفراد مبتلا به مسمومیت غنایی شدید 


کلستریدیوم بوتولینیوم ممکن است دخیل باشد. چگونه این 
ارگانیسم. عضلات تنفسی را فلج می‌کند؟ 

یک اورتوپد به دانشجویان خود می‌گوید که میزان آتروقی 
عضلانی در یک عضله بی‌حرکت در داخل یک قالب گچی. 
با میزان آتروفی در پی قطع عصب حرکتی یک عضله کاملا 
متفاوت است. این تفاوت را چگونه توجیه می‌کنید؟ 

یک مرد ۵۷ ساله به دلیل درد در crud, JS‏ به پزشک 
مراجعه کرده است. این درد از پشت ران به سطح خارجی و 
پشت ساق و کنار خارجی پا ارجاع می‌شود. بیمار سابقه هیچ 
ترومایی را ذکر نمی‌کند. اما به پزشک می‌گوید که درد سه 
ماه قبل به JSS‏ یک کمردرد خفیف آغاز شد. از آن زمان؛ 
شدت درد به تدریج افزایش یافت و به طرف اندام تحتائی 
راست منتشر شد. وقتی پزشک از بیمار می‌پرسد که PU‏ 
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لامینکتومی, گلوله را خارج می‌کند. نخاع به شدت آسیب 
دیده است. وقتی الیاف عصبی نخاع آسیب می‌بینده چه 
تغییراتی روی می‌دهد؟ LI‏ رژنرسانس در دستگاه عصبی 
مرکزی روی می‌دهد؟ 


. یک زن ۱۸ ساله به سوختگی‌هایی در نوک انگشتان دست 


راست دچار شده, ولی آنها را حس نمی‌کند. همچنین بیمار 
به ضعف در دست راست دچار شده است. در معاینه. اسکار 
شدید انگشتان دست Curly‏ مشاهده می‌شود. همچنین 
آتروفی شدید عضلات SoS‏ دست راست دیده می‌شود. 
در ارزیابی حسی کل پوست بدن, از cw‏ رفتن حس درد و 
حرارت در بخش دیستال اندام فوقانی راست تأیید می‌شود. 
حس درد و حرارت در دست چپ کاهش Atl,‏ است. ضعف 
آشکار عضلات دست راست و ضعف مختصر عضلات 
دست چپ مشاهده می‌شود. تشخیص سیرینگومیلی تأیید 
می‌شود (الف) نوع پایانه‌های حسی را که به درد و حرارت 
حساس هستند» شرح دهید. (ب) شیوه معاینه یک بیمار 
مبتلا به اختلال در حس درد و حرارت چگونه است؟ 


حفاری بوده‌اند. ناگهان احساس می‌کند یک جسم خارجی 
وارد چشم چیش شده است. از انجایی که قرنیه به LS‏ 
حساس cul‏ وی احساس ناراحتی شدید دارد. کدام 
پایانه‌های حسی در قرنیه وجود دارند؟ ایا قرنیه به ple‏ 
محرک‌ها (علاوه بر درد) حساس است؟ 


. یک مرد ۶۰ ساله در طی سه ماه اخیر به درد خنجری در 


بخش میانی نیمه راست صورت دچار شده است. درد هر بار 
چند ثانیه طول می‌کشد ولی گاه در طی یک 6597 چندین بار 
تکرار می‌شود. ploy‏ به پزشک می‌گوید که اين شدیدترین 
دردی است که تاکنون احساس کرده است. برخورد یک 
نسیم سرد با صورت یا لمس چند عدد از موهای سر در 
ناحیه گیحگاهی. درد را القا می‌کند. در معاینه. هیچ اختلال 
حسی یا حرکتی در عصب سه‌قلو مشاهده نمی‌شود. 
تشسخیص نورالژی سه‌قلو تأیید می‌شود. به نظر شماه چرا 
موهای اين بیمار, این چنین به لمس حساس هستند؟ 

یک مرد ۵۰ ساله به تابس دورسالیس دچار شده است. در 
مین شواهد بيماري سیفبلیس, از جمله SMM‏ در yee‏ 
درد عمقی مشاهده می‌شود. فشار شدید بر تاندون آشیل یا 
بیضه‌هاء درد ایجاد نمی‌کند. در شرایط طبیعی» حس درد 
عمقي چگونه احساس می‌شود؟ 


۱۵ 


۰ پزشک از یک هرد gab a Mess al FA‏ دورسالیس 


می‌خواهد که پس از بستن چشم‌هاء در حالت «خیردار» 
بایستد. بیمار بلاقاصله تعادل خود را از دست می‌دهد و اکر 


1 3 > جع نت 
oad hk es ra‏ یه «هتا 
ce) 2 HX ۶ SO 4‏ 2 2 
بت ۱ راردا ۳ 1 
یت eee cls lou!‏ تعادا خود د حالت استاده یذ 
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Sy 3 i bt ~% a‏ 
باز بودن چتم‌ها نیار درد 
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a <i . £2. ect oh‏ ۳ ب 
تاهماهنگ قرار می‌گیرند هر چه بدن & طرق جلو خم 


شود SI‏ معمولاً عملکرد طبیعی چسم سیاه یا جسم 
مخطط (يا هر دو) از بین عی‌رود. به نظر شماء علت علایم 
بالیتی در این بیماری چیست؟ 

یک دختر ۱۰ صاله از ۶ ماه پیش به حمللات تشنج دچار 
شده است. براساس اظهار والاین. هر حمله به شکل حرکات 
ناگهانی و غیرارادی در ad‏ اتدام‌های قوقاتی یا آتدام‌های 
تحتانی آغاز می‌شود. در برخی موارده حرکات عضلانی 
خقیف هستتد اما در plo‏ موارد > ONS‏ چتان شدید هستند 
که بیمار هر شیثی را که در دست داشته باشد بر SOB‏ 
پرتاب می‌کند. گاه بیمار به دلیل از بین رفتن HEE‏ تون 
عضللات» بر زمین می‌افتد. پس از برخورد با زمین» بیمار 
بلافاصله بر روی پاهای خود می‌ایستد. در یک حمله» بیمار 
به دلیل برخورد سر و شاته با یک صندلی؛ به شدت مجروح 
شد. یک ماه پیش, والدین متوجه شدند که بیمار Sedge‏ 


ال 
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Job‏ این ote‏ زمانی بوده که درد کاهش andl‏ باشد. بیمار 
پاسخ می‌دهد که در دو مقطع جداگانه. شدت درد کاهش 
cdl‏ اما ant‏ کمر همواره «سفت» می‌باشد. بیمار به 
پزشک می‌گوید که خم شدنء سرفه یا عطسه. درد را تشدید 
می‌کند. گاه بیمار در طول کتار خارجی پای راست» گزگز 
احساس می‌کند. پس از یک معایته کامل» تشخیص قتق 
دیسک Ge‏ مهره‌ای در تاحیه کمر ab‏ می‌شود. به نظر 
شماء اختمال قتق دیسک در gus‏ کنام مهره‌ها بیشتر است؟ 


- یک زن ۶۱ساله به Lb‏ احساس درد سوزتی در dad‏ چپ 


قفسه‌سیته» به پزشک مراجعه کرده است. سه روز بعد 


پایول‌هایی در پوست روی ینجمین قضای بین دنده‌ای 
طاهر می‌شود. روز بعد پایول‌ها به وزیکول‌هایی عبدیا 


ne 


می‌شود: چند روز Qu! ate‏ وزیکول‌ها خشک 252 


No 


اسکارهای دایمی کوچک برجای th‏ حمچتین 
GYMS)‏ حسی در پوست نیمه چپ ققسه‌سیته وجود دارد. 
ba‏ قماء چه سگمانی از تحاع در این بیمار درگیر شده 


. در هتگام معایته عصب‌دهی حسی پوست سر و گردن یک 


ole‏ یک داتشجوی پزشکی به سختی نقشه درماتومی 
محل اتصال سر به گردن و گردن به ققسه سیته را بحاطر 
می‌آورد. آیا درماتوم‌ها به گونهای خاص در این متاطق 
مرتب شدهند؟ اگرچتین است. دلیل اصلی آن چیست؟ 
یک مرد ۳۰ ساله به ضعف و کاهش تون عضلات 
رومیویید دلتویید و دوسر بازو در دو طرف بدن دچار شده 
است. میزان ضعف عضلاتی در طرف راست بیشتر است. 
رقلکس تاتدون دوسر در طرف راست وجود تدارد و در Bb‏ 
چپ کاهش ash‏ است. رقلکس تاندون سهسر در دو طرف 
بدن طبیعی است. عضلات تنه و اندام‌های تحتانی یه 
اقزایش تون و ald‏ لسپاستیک دچار شدهاند در رادیولوژی 
ستون مهره‌ای» تخریب مهره به دلیل توموری در SSB‏ 
کاتال مهرهای مشاهده می‌شود. 

(cil‏ تومور در چه سطحی از ستون مهره‌ی قرلر دارد؟ (ب) 
تومور به کدام یک از سگمان‌های تخاعی آسیب زده است؟ 
(ج) pls‏ یک از سکمان‌های تخاعی» در قوس رشلکسی 
مربوط a‏ تأندون دوسر بازو شرکت می‌کند؟ )0 چرا تون 
عضلات رومیویید و دلتویید tals‏ یافته» در حالی که تون 
عضللات اندام‌های تحتانی افزایش یافته است؟ 


Yd 


۶ سه بیماری را تام ببرید که تون عضله اسکلتی در آنها از بين 


ندارد. می‌دانيم که در cpl‏ بیماری» دژنرسانس سلول‌های 
حرکتی در شاخ قدامی نخاع و ساقه مغز روی می‌دهد که با 
دژنرسانس ثانویه نوارهای عصبی در بخش‌های جانبی و 
قدامی نخاع همراه است. به نظر شماء چرا بیمار به ضعف و 
آنروفی عضلات اندام‌های تحتانی دچار شده است؟ علت 
شایع پرش‌های عضلانی چیست؟ 

یک دختر ۱۲ ally‏ به مدولوبلاستوم مخچه دچار شده 
است. ارزیابی بالینی و رادیوگرافی نشان می‌دهد که تومور 
bee‏ به نیمکره راست مخچه دست‌اندازی کرده است. با 
توجه ay‏ این که مخچه. فعالیت حرکتی بخش‌های مختلف 
بدن را هماهنگ می‌کند تا حرکات ارادی پیچیده با دقت 
کافی انجام شود. چه تست‌هایی را برای seb‏ اختلال در 
عملکرد مخچه پیشنهاد می‌کنید؟ 


برخلاف سلول شوان, اولیگودندروسیت نمی‌تواند به دور هر 
آکسون بچرخد. محققین معتقدند که در دستگاه عصبی 
مرکزی استطاله اولیگودندروسیت رشد می‌کند و خود را به 
دور آکسون می‌پیچد. 

الف) تغییرات میکروسکوپی که در بخش‌های پروگسیمال و 
دیستال یک عصب محیطی قطع شده رخ می‌دهد. UB‏ در 
همین فصل شرح داده شد. به db‏ داشته باشید که در بخش 
پروگسیمال, تغییرات فقط تا گره رانویه بعدی روی می‌دهد. 
در حالی که تغییرات در طرف دیستال ضایعه, تا GALL‏ 
عصب گسترش می‌یابد. (ب) اگر چاقو تمیز بوده. عصب را 
باید بلافاصله دوخت و هر آسیب شریانی را ترمیم کرد. اگر 
چاقو آلوده بوده يا بیش از ۶ ساعت از حادثه گذشته, زخم را 
باید ترمیم و عصب را باید فراموش کرد. در مورد asl‏ پس 
از لتيام زخم و pre‏ مشاهده علایم عفونت. زخم را باید باز 
کرد و دو انتهای عصب را باید دوخت. در هر حال» عضلات 
فلج را باید در یک JI‏ مناسب قرار داد و حرکات آرام 
مفاصل هر روز لازم است. (ج) پس از ورود آکسون‌های در 
حال رژنرسانس به بخش دیستال» این بخش به تحریک 
مکانیکی بسیار حساس می‌شود (نشائهً اعصز1), (د) ابتدا 
اختلال حسی بهبود مي‌یابد. حس کردن فشار عمقی؛ اولین 


J.) 
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خود را برای مدت کوتاهی از دست می‌دهد. در این زمان؛ 
بیمار که سرگرم صعحبت کردن بودء ناگهان سکوت کرد و به 
یک نقطه خیره شد. پس از چند Ail‏ بیمار مجدداً هوشیار 
شد و به صحبت خود ادامه داد. این بیمار به صرع کوچک 
دچار شده است. انقباض غیرارادی و ناگهانی عضلات bas‏ 
اندام‌ها چه نامیده می‌شود؟ 


است. عضللات فلکسور و واکستانسور مفاصل زانو و qe‏ پا در 
اندام تحتانی Curly‏ ضعیف‌تر از طرف مقابل هستند. با این 
ضعیف شده‌اند. در لمس عضلات اکستانسور ol‏ راست» 
پرش‌هایی در الیاف عضلانی چهار سر ران وجود دارد. 
آتروفی آشکار عضلات هر دو اندام تحتانی مشاهده 
می‌شود. هیچ اختلال حسی در اندام‌های تحتانی وجود 


iV]‏ پاسخنامه پرسش‌های بالینی 


نوارهای عصبی دسته‌هایی از الیاف عصبی هستند که در 
jhe‏ و نخاع CL,‏ می‌شوند و اکثر آنها میلین دارند. برخی از 
تفاوت‌های مهم Oe‏ یک نوار عصبی میلین‌دار و یک عصب 
محیطی میلین‌دار عبارتند از: 


نو ار عصبی 


وجود اولیگودندروسیت 

فقدان مزآکسون 

وجود بریدگی‌های Schmidt-Lanterman‏ 
حمایت سلول‌های نوروگلیا از الیاف عصبی 


عسب محیفی 


وجود سلول شوان 

وجود مزأکسون 

وجود بریدگی‌های Schmidt-Lanterman‏ 

حمایت GME‏ بافت همبند. آندونوریوم. پری‌نوریوم» و 
اپی‌نوریوم از الیاف عصبی 


: فرآیند ساخت میلین در ابتدای همین فصل شرح داده شد. 


ساخت غلاف‌های میلین در دوران جنینی و یک سال پس 
از تولد آغاز می‌شود. 

خیر - در دستگاه عصبی مرکزی» هر اولیگودندروسیت 
ممکن است تا ۶۰ غلاف میلین را بسازد. واضح است که 


-) 
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شوان هستند و لذا در مواردی که درمان بلافاصله آغاز 
می‌شود. رژنرسانس میسر است. 

تحقیقاتی که در آنها؛ رنگ به داخل اعصاب محیطی تزریق 
oud‏ فضایی را در Ge‏ تک‌تک الیاف عصبی در آندونوریوم 
نشان داده است. اين فضاها راهی را sly‏ صعود توکسین 
کزاز a‏ نخاع فراهم می‌کند. 

لیدوکایین یک بی‌حس‌کننده موضعی است که می‌تواند 
هدایت غصبی را بلوک کند. این gb‏ با اشو بو آکنسولم 
تراوایی گذرای غشا را به یون‌های سدیم در پی SPS‏ 
مختل می‌کند و در آکسون در حال استراحت. تراوایی غشا را 
به یون‌های mio‏ پتاسیم و plo‏ یون‌ها کاهش می‌دهد. 
الیاف درد که قطر اندکی دارند. به این دارو حساس‌تر هستند. 


1 نوروپراکسی به بلوک موقت عصب گفته می‌شود. فشار 


شایعترین علت آن است و در اين glo‏ لبه صندلی بر شبکه 
بازویی فشار آورده است. علت از بین رفتن عملکرد احتمالا 
ایسکمی الیاف عصبی می‌باشد. در بررسی میکروسکوپی» 
دژنرسانس مشاهده نمی‌شود. در اکسونوتمن آکسون‌ها 
آسیب می‌بینند. ولی غلاف‌های بافت همبند سالم هستند. 
نوروتمز به قطع کامل تنه عصبی گفته می‌شود. 

پیش‌آگهی در اين glow‏ برای بهبود سریع و کامل» بسیار 
خوب است. مهم است که عضلات آنتاگونیست يا نیروی 
جاذبه» عضلات فلج را در حالت کشش قرار ندهند. لذا آتل 
مناسب و انجام حرکات پاسیو مفاصل هر روز لازم است. 


. دژنرسانس در دستگاه عصبی مرکزی» به روشی مشابه 


دستگاه عصبی محیطی روی می‌دهد. آکسون dy‏ چند تکه 
کوچک تقسیم می‌شود و سلول‌های میکروگلیای مجاور این 
تگهها را جی‌باعند. ANE‏ میلین Gib de‏ چریی sald‏ 
می‌شود که اینها را هم سلول‌های میکروگلیا می‌بلعند. 

تلاش در جهت رژنرسانس آکسون‌ها به شکل جوانه زدن 
آکسون مشاهده می‌شود اما عملکرد نورون‌ها باز نمی‌گردد. 


. سیرینگومیلی یک بیماری مزمن نخاع است که به دلیل 


ناهنجاری مادرزادی در تشکیل کانال مرکزی روی می‌دهد. 
مشخصه آن, ایجاد یک حفره پر از مایع در داخل نخاع است 
که به تدریج بزرگ می‌شود و بافت عصبی پیرامون را 
تخریب می‌کند. در اين بیمار این حفره در بخش تحتانی 
نخاع گردنی و بخش فوقانی نخاع سینه‌ای فرار دارد و 
نوارهای صعودی را تخریب کرده که مسوّول انتقال حس 
درد و جرارت از اندام فوقانی هستند. این حفره به سلول‌های 


انا بچیود است. سپس عس درد سطاهی و عسماگرد 
عروقی بهبود می‌بابد. پس از آن. حس حرارت و در مرحله 
oly‏ حس لمس خفیف و افتراق دو نقطه باز می‌گردد. بهبود 
حسی قبل از بازگشت حرکات ارادی رخ می‌دهد. (ه) سرعت 
رژنرسانس بالینی» به‌طور متوسط :۱/۵ در روز است. با 
توجه به اين سرعت» می‌توان پیش‌بینی کرد که رژنرسانس 
یک عصب برای رسیدن به عضو هدف de‏ مدت طول 
می‌کشد. 

فلج بل به دلیل تورم عصب هفتم مغزی در کانال عصب 
صورتی جمجمه روی می‌دهد. علت آن ناشناخته است؛ 
هرچند اغلب موارد در پی مواجهه با سرما رخ می‌دهد. با 
توجه به این که عصب از یک کانال استخوانی عبور می‌کند. 
تورم عصب به افزایش فشار و ایسکمی آن می‌انجامد. در 
موارد شدید» عضلات مربوط به حالت چهره در یک نیمه از 
صورت فلج می‌شوند و حس چشایی در بخش قدامی زبان 
در همان طرف از بین می‌رود. ماساژ عضلات فلج لازم 
است تا زمانی که عملکرد عصب jl‏ گردد. اکثر بیماران 
به‌طورکامل بهبود می‌یابند. در اين بیمار, فلج شدید بعد از ۲ 
روز ادامه یافته است. درمان پیشنهادی در اکثر بیماران, قطع 
عصب هیپوگلوسال در پایین و پشت زاویه فک SERS‏ و 
آناستوموز انتهای پروگسیمال آن به انتهای دیستال عصب 
صورتی است. هر چند نیمه راست زبان فلج می‌شود» این 
یک عارضه خفیف محسوب می‌شود. اگر جراحی به درستی 
انجام شود حرکات صورت jb‏ می‌گردد. slow‏ می‌آموزد که با 
قرار گرفتن در برابر یک آینه. صورت را به جای زبان حرکت 
دهد. توچه wus‏ که اعصاب هیپوگلوسال و صورتی» اعصاب 
محیطی هستند و لذا رژنرسانس آنها امکان‌پذیر است. 
پی ش‌آگهی بسیار خوب است» زیرا عصب هیپوگلوسال یک 
عصب حرکتی می‌باشد. 

سرب دژنرسانس نورونی را در دستگاه عصبی مرکزی و 
تخریب میلین را در نوارهای نخاع و اعصاب محیطی ایجاد 
می‌کند درفان مشتمل cul‏ بر BE‏ کردن بیمار از محیط 
حاوی سرب و کمک به دفع سرب با تجویز Sy‏ داروی 
شالات‌کننده (مانند کلسیم دی سدیم ورسنات). ورسنات 
سرب غیرسمی از ol,‏ ادرار دفع می‌شود. 

آری ‏ دم اسپ شبامل ریشه‌های قدامي و خلفی اعصاب 
نخاعی در زير سطح اولین سگمان کمری نخاع می‌باشید. 
اینها اعصاب محیطی با غلاف‌های آندونوربال و سلول‌های 


مهار می‌کنند. 


۷. برای ارزیابی حس موقعیت بیمار چشم‌ها را می‌بندد و در 


وضعیت درازکش a‏ پشت قرار می‌گیرد پزشکت شست پای 
بیمار را با انگشتان شست و سبابه دست خود به وضعیت 
فلکسیون و اکستانسیون می‌برد. در هر حرکت» پزشک از 
بیمار می‌پرسد که «شست پا رو به cul Yb‏ یا پایین؟» در 
تست دیگر پزشک از بیمار می‌خواهد که پس از بستن 
چشم‌هاء پاشنه پای راست را بر روی سای چپ قرار دهد و 
آن را تا پشت پای چپ پایین بکشد. سپس همین کار در 
طرف مقابل انجام می‌شود. 

برای ارزیابی حس ارتعاش» پزشک دسته یک دیاپازون در 
حال ارتعاش را بر روی توبروزیته LS‏ کنار قدامی تیبیاه و 
قوزک Bb‏ یا خارجی قرار می‌دهد. سپس پزشک از بیمار 
می‌پرسد که ابتدا ارتعاش را در چه زمانی احساس می‌کند و 
اين ارتعاش در چه زمانی از بین می‌رود. پزشک نقاط 


شاهد استفاده می‌کند. در فرد سالم. حس موقعیت به 
رسیدن داده‌های کافی به دستگاه عصبی مرکزی از 
گیرنده‌های فشار (جسمک‌های پاچینی) در کپسول‌های 
عضلات و تاندون‌ها (به‌ویژه دوک‌های عصبی - تاندونی) 
بستگی دارد. 

گیرنده‌های فشار سطحی و عمقی (جسمک پاچینی) 


a 


می‌باشد. 

درک حرکات پاسیو مفاصل» حس موقعیت» و حس ارتعاش 
اغلب x a]‏ 1 ۳ } 

= - فراد مبتلا wa‏ دورسالیس از OH‏ می‌رود» زیر 

سیفیلیس ستون‌های خلفی نخاع را تخریب می‌کند و 

دژنرسانس ریشه‌های خلفی رخ می‌دهد. 


۰ تویوکورارین» دی صتیل توبوکورارین, گالامین و 


بنزوکینونیوم؛ نمونه‌هایی از مهارکننده‌های رقابتی هستند. 
این داروها با استیل‌کولین (یک ناقل عصبی) رقابت می‌کنند. 
cyl‏ داروها به همان محل‌هایی در غشاء پس‌سینایسی 
صفحه محرکه انتهایی متصل می‌شوند که در شرایط 
طبیعی؛ محل‌های اتصال استیل‌کولین هستند. 


. دکامتونیوم و سوکسینیل‌کولین با ایجاد دپولاریزاسیون در 


صفحه محرکه انتهایی, عضله اسکلتی را فلج می‌کنند. 


۶ # نوروآناتومی بالینی 


خرکتی شاخ قدامی در دو طرف آسیب زده و در نتیجه 
ضعف در عضلات کوچک دست‌ها مشاهده می‌شود. 

Odi pS علاوه بر یک‎ «ur امروزه می‌دانیم که نوع‎ (call) 
اختصاصی به ناحیه اختصاصی در دستگاه عصبی مرکزی‎ 
عصبی آوران را دریافت می‌کند.‎ GLI بستگی دارد که‎ 
پایانه‌های عصبی آزاد می‌توانند حس درد و حرارت را انتقال‎ 
به اختلالات حسی‎ Mire دهند (ب) شیوه معاینه بیمار‎ 
در همین فصل بیان شد.‎ WS مختلف»‎ 


تنها گیرنده‌های حسی در قرنیه» پایانه‌های حسی آزاد 


هستند. قرنیه علاوه بر درد» به تغییرات درجه حرارت و 


. تمام فولیکول‌های go‏ عصب‌دهی غنی دارند. پایانه‌های 


عصبی آزاد به JSS‏ شبکه پرشاخه‌ای هستند که به دور 
فولیکول مو در زیر ورودی مجرای سباسه می‌پیچد. 
همچنین دیسکه‌ای رکل در اپیدرم فولیکول یافت 
می‌شوند. تنه مو به JSS‏ یک آهرم عمل می‌کنده به گونه‌ای 
که کمترین حرکت موء پایانه‌های عصبی را در فولیکول مو 
به اسانی تحریک می‌کند. در بیمار مبتلا به نورالژی سه قلو» 
aol‏ گیجگاهی dul‏ سر محل آغاز درد است که در پی 
تحریک yl‏ درد بسیار LIAS‏ در مسیر شاخه ماگزیلاری 
عصب سه قلو احساس می‌شود. 


. پایانه‌های عصبی آزاد متعددی در بافت همبند تاندون‌ها و 


بیضه‌ها وجود دارند. در شرایط طبیعی» فشار دادن این 
«jbl.‏ درد ایجاد می‌کند. در تابس دورسالیس» فرآیند 
بیماری بر نورون‌های حسی در ریشه‌های خلفی اعصاب 
نخاعی اثر می‌گذارد. 


داخل دوکی را در دوک‌های عضلانی چهار سر ob‏ افزایش 
می‌دهد و پایانه‌های حلقوی - مارپیچی و JS‏ افشان را 
تحریک می‌کند. تکانه‌های عصبی از طریق نورون‌های 
آوران در داخل عصب رانی به نخاع می‌رسند و در سطح 
دومین» سومین و چهارمین سگمان کمری به نخاع وارد 
می‌شوند. نورون‌های آوران با نورون‌های حرکتی آلفای 
بزرگ در شاخ خاکستری قدامی نخاع سیناپس می‌دهند. 
سپس تکانه‌های عصبی از طریق نورون‌های حرکتی وابران 
در عصب رانی Bla‏ عضلانی خارج دوکی در عضله چهار 
سر ران می‌رسند و عضله منقبض می‌شود, تکانه‌های آوران 
دوک عضلانی, نورون‌های حرکتی عضلات آنتاگونیست را 


سب 


۶ 
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۵ (الف) معاینه فیزیکی ضعف را در عضلات رومبویید. دلتویید 


و دوسر بازو نشان می‌دهد که با پنجمین و ششمین سگمان 
گردنی نخاع در ارتباط هستند. این سگمان‌های نخاعی به 
ترتیب» در داخل سوراخ‌های مهره‌ای در سطح ششمین و 
هفتمین مهره گردنی قرار دارند. (ب) فشار بر پنجمین و 
ششمین سگمان گردنی نخاع وارد می‌شود. (ج) قوس 
رفلکس دو سر بازو با پنجمین و ششمین سگمان گردنی 
نخاعی در ارتباط است. تون عضلات رومبویید و دلتویید 
کاهش یافته است» زیرا فشار بر سگمان‌هایی از نخاع وارد 
می‌شود که تون آنها را تنظیم می‌کنند؛ لذا قوس‌های 
رفلکس به JSS‏ طبیعی کار نمی‌کنند. به Jud‏ فشار تومور 
بر سگمان‌های گردنی نخاع» مسیرهای عصبی که به 
سگمان‌های پایین‌تر نخاع می‌روند. قطع شده‌اند. در نتیجه, 
سلول‌های ستون خاکستری قدامی نخاع در زیر سطح 
ضایعه, داده‌های کمتری را از مراکز عالی دریافت می‌کنند که 
ay‏ افزايش تون عضلات می‌انجامد. 

می‌دانیم که تون عضلات اسکلتی به عملکرد طبیعی قوس 

رفلکس نخاعی بستگی دارد؛ هر بیماری که این عملکرد را 

مختل کند» تون عضله اسکلتی را از بین می‌برد. برخی 

نمونه‌ها عبارتند از شوک نخاعی در پی ترومای نخاعی: 

قطع یا فشار بر یک عصب نخاعی» یک ريشه خلفی, یا یک 

ريشه قدامی؛ سیرینگومیلی؛ و پولیومیلیت. 

تابس دورسالیس که یک عفونت سیفیلیسی مغز و نخاع 

است. دژنرسانس را در استطاله‌های مرکزی سلول‌های 

عقده ريشه خلفی و نیز معمولاً در خود سلول‌های عقده 

ایجاد می‌کند. ابتدا سگمان‌های سینای تحتانی و کمری = 
خاجی نخاع درگیر می‌شوند و با از Ow‏ رفتن حس عمقی: 

تمایل به سقوط در حالت ایستاده (در پی بستن lags‏ 

مشاهده می‌گردد. بینایی در Gel‏ بیماره برای جبران حس 

عمقی به کار می‌رود. 

در یک فرد سالم» ایستادن و FS) oly‏ تا حد زیادی خودکار 

است. اما همان طور که در این فصل مطرح Ad‏ این 

فعالیت‌ها بسیار پیچیده می‌باشد و ay‏ انسجام مکانیسم‌های 

عصبی در تمام سطوح نخاع و مغز نیاز دارد. مکانیسم بایه 

ایجادکننده تون عضله, رفلکس سگمنتال نخاع مي‌باشد. 

برای Lado‏ نحوه قرار گرفتن بدن, این قوس‌های رفلکس 

باید اطلاعات کافی را از سطوح WG‏ دستگاه عصبی 

مرکزی در پافت AES‏ بیماری‌های چسیم مخعلط (هسته‌های 


A ig 


YY 


YA 


کلستریدیوم بوتولینیوم سمی را می‌سازد که آزادسازی 
استیل‌ولین را در صفحه محرکه elas‏ مهار می‌کند. مرگ 
به دلیل فلج عضلات تنفسی روی می‌دهد. 

عضلات اسکلتی که slaw‏ از آنها استفاده Sen Sg‏ در 
یک اندام که به Yd‏ شکستگی در یک آتل ثابت شده به 
آتروفی ناشی از عدم استفاده دچار می‌شوند. هرچه مدت 
این pre‏ استفاده طولانی‌تر باشد» شدت آتروفی بیشتر 
خواهد بود» و در موارد شدید» ۲۵// حجم عضله ممکن است 
تحلیل ogy‏ الیاف عضلانی در پی قطع عصب حرکتی, به 
مرعت آتروقی می‌شوند, یه گونای که کل ents‏ عشله در 
عرض ۳ ماه ممکن است به 2۷۵/ حالت طبیعی کاهش ub‏ 
علت دقیق این آتروفی شدید ناشناخته است. به نظر 
سی‌رسد کسة بقظ مشاه سالی galt acy‏ آزاتمازی 
استیل‌کولین و مواد تروفیک از پایانه‌های عصبی در غشاء 
بسیتپسی ویوستگاه معمبي‌جفلاي Sts‏ رد اگر 
عصب حرکتی قطع شود و دژنرسانس در انتهای دیستال 
روی دهد. این مکانیسم بر هم می‌خورد. 

براساس اطلاع از درماتوم‌های اندام تحتانی» پزشک 
می‌تواند مشخص کند که درد در حوزه توزیع پنجمین ريشه 
کمری :و os!‏ ريشه خاجی eles‏ احساس می‌شود. درگیری 
این ریشه‌ها معا به دلیل فتق دیسک بین مهره‌های 
چهارم و پنجم کمری می‌باشد. 

زونا یک عفونت ویروسی در عقده‌های ریشه خلفی (یا 
عقده‌های حسی اعصاب مغزی)» ريشه qld‏ یا ستون 
خاکستری خلفی نخاع می‌باشد. این بیمار علاوه بر درد به 
اسان در حوزه توزیع پنجمین عصب بین دنده‌ای چپ 
دچار شده است. ویروس التهاب حاد را در محلی در Job‏ 
مسیر نورون‌های حسی در OPS‏ میکمان تبخاعی هر 
طرف چپ ایچاد کرده است. ۱ 
عصب lds‏ حس پوست بخش اعظم صورت را تآمین 
می‌کند. درماتوم بعدی که در زیر اين ناحیه قرار می‌گیرد. 
درماتوم دومین عصب گردنی مي‌باشد. اعصاب مفزی 71 
XU‏ در عصب‌دهی به پوست صورت, نقشی ندارند. در 
پیوستگاه گردن با قفسه سینه» چهارمین درماتوم گردنی در 
مچاورت دومین درماتوم سینه‌ای قرار دارد؛ شاخه‌های 
قدامی اعصاب نخاعی گردني تحتاني و اولین سينه‌اي در 
جربان تشکیل اندام فوقانی در جنین, ارتباط خود را با پوست 
گردن و تنه از دست می‌دهند. 
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قدامی را گرفتار می‌کند. 
(الف) هیپوتونی عضلانی در همان طرف بدن روی می‌دهد. 
پزشک مفاصل نیمه راست و چپ بدن را حرکت می‌دهد و 
مقاومت در ply‏ این حرکات را مقایسه می‌کند. (ب) نحوه 
قرار گرفتن بدن. به دلیل از بین رفتن تون عضلات. افتلدگی 
کمربند شانه در همان طرف مشاهده می‌شود. بیمار 
لباس‌های خود را در می‌آورد و می‌ایستد و پزشک در پشت 
او قرار می‌گیرد. اگر ضایعه مخچه‌ای یکطرفه وجود داشته 
باشد. als‏ در طرف ضایعه قدری پایین‌تر از طرف مقابل 
است. (ج) اختلال در حرکات ارادی (SEM)‏ به دلیل از oe‏ 
رفتن هماهنگی عضلات مشاهده می‌شود. تست‌های 
انگشت ‏ به بینی و پاشنه به - زانو US‏ شرح داده شد. 
وقتی بیمار این حرکات را انجام می‌دهد. آتاکسی در طرف 
ضایعه مشاهده می‌شود. (د) نیستاگموس (حرکات غیررادی 
و رفت و برگشتی (ete‏ این اختلال در بیماری‌های 
مخچه شایع است و به دلیل از Gee‏ رفتن هماهنگی 
عضلات روی می‌دهد. وقتی بیمار به JSS‏ افقی به طرف 
خارج نگاه می‌کند. پرش‌های منظم و سریع در جهت خیره 
شدن رخ می‌دهد. در ضایعه مخچه‌ای یکطرفه. وقتی 
چشم‌ها به طرف ضایعه خیره می‌شوند. دامنه نیستاگموس 
بیشتر و سرعت حرکت آن کمتر از زمانی است که بیمار به 
طرف مقابل نگاه می‌کند. 


سید مار کت زد 


ه) خط متراکم اصلی میلین شامل دو لایه لیپیدی داخلی در 
غشاء plow‏ است که به هم ملحق شده‌اند. 

جملات زیر در رابطه با اعصاب هستند: 

لف) خط متراکم فرعی میلین از جنس پروتئین می‌باشد. 

ب) بریدگی Schmidt-Lanterman‏ را مزآکسون سلول 
شوان می‌سازد. 

ج) هر سلول شوان در دستگاه عصبی محیطی ممکن است 
با فقط Ld‏ ۶ آکسون BB‏ میلین در ارتباط باشد. 

د) گره رانویه محل فعالیت عصبی است. 

ه) کروماتولیز به تعییر در نجوه قرارگیری جسم نیسل در 
داخل سیتوپلاسم نورون در پی آسیب گفته می‌شود. 
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عدسی و دم‌دار) یا جسم سیاه, الگوی تکانه‌های عصبی را 
که به سلول‌های شاخ قدامی نخاع می‌رسند. تغییر می‌دهند 
و در نتیجه» تون عضله بر هم می‌خورد. به همین میزان 
افزایش تون در عضللات آنتاگونیست رخ می‌دهد. لرزش در 
بیماری پارکینسون» به دلیل حرکات متناوب عضلات 
آگونیست و آنتاگوزیست یک مفصل روی می‌دهد. لرزش در 
حالت استراحت به حداکثر می‌رسد. در جریان حرکت ارادی 
به‌طور موقت متوقف می‌شود. و بار دیگر در پایان حرکت 
آغاز می‌گردد. در طول ls‏ لرزش متوقف می‌شود. در 
بیماری پارکینسون» دژنرسانس نورونی در جسم سیاه روی 
می‌دهد که در نتيجه» SU‏ مهاری جسم سیاه بر هسته 
عدسیء پوتامن و هسته دم‌دار از بین می‌رود. 

(\) علامت بارز دیده می‌شود:‎ aw در صرع کوچک‎ ٩ 
انقباضات غیرارادی و‎ el پرش‌های میوکلونیک که در‎ 
)۲( ناگهانی در عضلات تنه و اندام‌ها روی می‌دهد؛‎ 
تشنجات آکینتیک که در آن» تون تمام عضلات بدن ناگهان‎ 
از بین می‌رود؛ و (۲) از دست دادن هوشیاری برای مدت‎ 
On تماس بیمار با محیط برای چند ثانیه از‎ cyl کوتاه که در‎ 
gous? 

۰ تخریب سلول‌های ستون خاکستری قدامی در ناحیه 
کمری‌خاجی نخاع» به فلج و آتروفی عضلات هر دو اندام 
تحتانی می‌انجامد. پرش‌های عضلانی در افراد مبتلا & آن 
گروه از بیماری‌های مزمن روی می‌دهد که سلول‌های شاخ 


ی 
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9 پرسش‌های چن دگزینه ای 
گزینه صحیح را انتخاب کنید: 

\. جملات زیر در رابطه با اعصاب هستند: 

shy all‏ جصی امنطلاحی است گه به gaat Bil‏ در 
دستگاه عصبی مرکزی و محیطی گفته می‌شود. 

ب) سلول حمایت‌کننده یک عصب میلین‌دار در دستگاه 
عصبی مرکزی اولیگودندروسیت نامیده می‌شود. 

ج) گره رانویه در اعصاب محیطی, محلی است که دو سلول 
شوان خاتمه می‌یابند و غشاء پلاسمایی آکسون را 
می‌پوشانند. 

د) گره رانویه در اعصاب میلین‌دار دستگاه عصبی مرکزی 
مشاهده نمی‌شود. 
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ورود Ceo»‏ سدیم به bls‏ آکسون افزایش 9 
تراوایی آن به یون‌های پتاسیم کاهش می‌یابد. 

د) یک پتانسیل عمل Sad‏ در حد ۴۰۴۷+ است. 

ها در عصب در حال استراحت» پتانسیل داخل آکسولم 
نسبت به خارج منفی است. 
کمتر است. 

ب) در عصب فاقد میلین. پتانسیل عمل در طول عصب 
ایجاد می‌شود. 

ج) هر عصب میلین‌دار فقط در بين گره‌های رانویه تحریک 
هبوت 

د) هدایت‌جهشی فقط در دستگاه عصبی‌مرکزی رخ می‌دهد. 

ه) پتانسیل عمل در گره رانویه, بر مایع BL‏ پیرامون هیچ 

جملات زیر در رابطه با دژنرسانس والرین هستند: 

الف) غلاف میلین به ذراتی تجزیه می‌شود که سلول‌های 

ب) آکسون به سرعت ناپدید می‌شود. 

ج) سلول‌های شوان تکثیر نمی‌شوند. 

د) در دستگاه عصبی مرکزیء تکه‌های عصب ر 
آستروسیت‌ها می‌بلعند. 

ه) در دستگاه عصبی محیطی, ماکروفاژهای بافتی در هضم 

جملات زیر در رابطه با pte‏ رژنرسانس SLI‏ عصبی در 

دستگاه عصبی مرکزی هستند: 

ب) اولیگودندروسیت‌ها غشاء پایه دارند. 

ج) اولیگودندروسیت‌ها تکثیر نمی‌یابند و نمي‌توانند همانند 
سلول‌های شوان در دستگاه عصبی محیطی, نواری را 
بسازند. 

د) خونرسانی معمولاً کافی نیست. 

ه) فاکتورهای رشد عصب وجود دارند. 


پی آسیب به نخاع» به‌طور نسبی ممکن است jh‏ گردد. 

الف) pal‏ در محل آسیب ادامه می‌بابد. 

ب) نورون‌های فاقد عملکرد, وظایف نورون‌های آسیب‌دیده 
را بر عهده مي‌گیرند. 


جملات زیر در رابطه با اولیگودندروسیت هستند: 

الف) هر اولیگودندروسیت ممکن است با یک سگمان از 
میلین یک اکسون در ارتباط باشد. 

ب) بریدگی‌های Schmidt-Lanterman‏ در الیاف فاقد 
میلین دستگاه عصبی مرکزی وجود ندارند. 

ج) فرآیند میلین‌سازی در دستگاه عصبی مرکزی» حاصل 
چرخش آکسون در داخل استطاله اولیگودندروسیتی و 
پیچش آن به دور آکسون است. 

د) هر آکسون فاقد میلین در دستگاه عصبی مرکزی, فقط با 
یک اولیگودندروسیت در ارتباط است. 

ه) هر اولیگودندروسیت ممکن است باغلاف‌های میلین ۶۰ 
آکسون ارتباط داشته باشد. 

جملات زیر در رابطه با اعصاب نخاعی هستند: 

الف) ۲۶ جفت هستند. 

ب) حاصل الحاق ریشه‌های عصبی قدامی و خلفی هستند. 

ج) شاخه خلفی فقط آکسون‌های حسی دارد. 

د) ريشه قدامی فقط آکسون‌های حسی دارد. 

ها عقده ate‏ خلفی حاوی نورون‌های دو قطبی است که 
در سلول‌های کپسولی قرار گرفته‌اند. 

جملات زیر در رابطه با شبکه‌های عصبی محیطی هستند: 

الف) آنها شبکه‌ای از الیاف بافت همبند هستند. 

ب) دسته‌های SUI‏ عصبی متشعب نمی‌شوند و در POST‏ 
موارد. خود الیاف عصبی منشعب نمی‌شوند. 

ج) شبکه عصبی را در ريشه اندام. شاخه‌های خلفی اعصاب 
نخاعی می‌سازند. 

۵ شبکه‌های دستگاه عصبی PPG]‏ حاوی مجموعه‌ای 
از SLI!‏ عصبی وابران هستند و هیچ سلول عصبی 
ندارند. 

»( هر شبکه در ريشه یک Pl]‏ به الیاف عصبی از 
سگمان‌های مختلف نخاع اجازه می‌دهد که بازآرایی 
شوند. ay‏ گونه‌ای که آنها آسانتر به بخش‌های مختلف 
اندام gy‏ 

جمللات زیر در رابطه با هدایت عصبی هستند: 

الف) یک محرک کافی, تراوایی آکسولم را به یون‌های 
سدیم در محل تحریک کاهش می‌دهد. 

ب) در مرحله تحریک‌ناپذیری مطلق» یک محرک بسیار 
قوی می‌تواند عصب را تحریک کند. 

ج) وقتی پتانسیل عمل در طول آکسون حرکت می‌کند. 


عمل را در یک عصب حسی آوران ایجاد می‌کند. 
۴ جملات زیر در رابطه با عملکرد دوک عصبی - عضلانی 
هستند: 
(ul‏ تکانه‌های عصبی آوران را به‌طور متناوب ایجاد 
می‌کند. 
ب) فقط وقتی حرکات اکتیو مفصل انجام می‌شود. سرعت 
عبور تکانه‌های عصبی در عصب آوران افزایش 
می‌یابد. 
ج) دوک عصبی - عضلانی. دستگاه عصبی مرکزی را نسبت 
به فعالیت عضلانی آگاه می‌سازد. 
9( دوک عصبی عضللانی بر حرکات ارادی» به شکل مستقیم 
اثر می‌گذارد. 
»( پایانه‌های گل افشان base‏ در الیاف کیسه‌ای هسته‌ای 
نزدیک به استوای سلول قرار دارند. 
۵ جملات زیر در رابطه با دوک‌های عصبی - تاندونی هستند: 
الف) آنها در تاندون‌ها با فاصله از پیوستگاه عضللانی‌تاندونی 
قرار دارند. 
ب) عصب به یک abl‏ چماقی شکل خاتمه می‌یابد. 
ج) هریک از lel‏ یک کپسول لیفی,الیاف کلاژنی نه چندان 
تراک و سلوق‌های تاتمونی .درد 
د) دوک‌های عصبی ‏ تاندونی فقط در عضلاتی دیده 
می‌شوند که فعالیت آهسته دارند. 
ه) تغییر در تانسیون عضله. دوک عصبی -تاندونی را فعال و 
انقبااض عضله را تحریک می‌کند. 
۶ جملات زیر در رابطه با پیوستگاه‌های عصبی - عضللانی در 
alas‏ اسکلتی هستند: 
لف) هر شاخه اتتهایی عصب حرکتی به شکل یک آکسون 
پوشیده با بافت همبند ظریف خاتمه می‌یابد. 
ب) هر آکسون در ناودانی در سطح رشته عضلانی قراردارد 
که حاصل چین خوردن سارکولم به داخل است. 
ج) استیل‌کولین پس از ایجاد دپولاریزاسیون در غشاء 
پس‌سینایسی. به Alle JED‏ آکسونی بازجذب می‌شود 
د) زمانی که تکانه عصبی بخش آغازین اکسون را ترک 
می‌کنده استیل‌کولین از Obl,‏ آکسونی آزاد می‌شود. 
=( سلول شوان کفی را برای ناودان واقع در سطح رشته 
عضلانی می‌سازد. 
۷ جملات زیر در رابطه با پیوستگاه‌های 


عصبی - عضلانی در 
عضله صاف 9 قلبی ینید ؛ 
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ج) نعداد گیرنده‌ها در غشاه پس‌سیناپسی همکن است 
کاهش Lb‏ 
9( برخی آکسون‌ها به طور کامل بازسازی می‌شوند. 
ه) با آموزش مناسب. بیمار ممکن است از عضلات دیگر 
برای جبران عضلات فلج استفاده کند. 
۱ جمللات زیر در رابطه با پایانه‌های عصبی هسنند: 
لف) سلول‌های استونه‌ای و سلول‌های مخروطی چشم, 
نمونه‌هایی از گیرنده‌های شیمیایی هستند. 
ب) پایانه‌های el te‏ و بویایی» گیرنده‌های 
الکترومغناطیسی هستند. 
ج) سلول‌های شوان. بخش انتهاییپایانه‌های عصبی aT‏ را 
نزن توف 
2( دیسک‌های مرکل گیرنده‌های لمس با سازگاری سریع 
هستند. 
ه) جسمک‌های مایسنر در پوست کف‌دست و پا وجودندارند. 
۳ جملات زیر در رابطه با پایانه‌های عصبی هستند: 
Some (il‏ پاچینی یک گیرنده مکانیکی با سازگاری 
آهسته است. 
ب) جسمک‌های رافینی گیرنده‌های کششی با سازگاری 
آهسته در درم پوست مودار هستند. 
ج) هر جسمک پاچینی کپسول ندارد و یک بخش مرکزی 
حاوی SLE‏ عصبی دارد. 
د) پایانه‌های حلقوی - مارپیچی در عضله اسکلتی. حاوی 
الیاف عضلانی Jab‏ دوگی نیستند. 
ها ates‏ چسمگ‌های مانستر از کول با کیولت dy‏ شدت 
کاهش bo‏ 
۳ جملات زیر در رابطه با گیرنده‌های جلدی هستند: 
الف) انواع مختلف گیرنده‌ها (به bled‏ بافت‌شناسی)» انواع 
مختلف تکانه‌های عصبی را هدایت می‌کنند. 
ب) نوع حس را منطفه اختصاصی در دستگاه‌عصبی مرکزی 
تعیین می‌کند که الیاف حسی به آن جا می‌رسند. 
ج) منظور از ترانسدوکسیون در گیرنده. فرآیندی است که در 
آن» انرژی محرک به انرژی مکانیکی تکانه عصبی 
pas‏ می‌شود. 
د) وقنی محرکی بر گپرنده وارد می‌شود. نخییری را در 
پتانسیل Joc‏ غشاء پلاسمایی سلول‌های کپسول ایجاد 
می‌کند (نه در پاپانه عصبی). 
(a‏ اگر پتانسیل گهرنده به اندازه کافی کوچک باشد. پتانسیل 


قصل AIT‏ عتسی و Sot‏ مخطلی 6 ۱۶۱ 


Set, 


s 


Po ake Mix ۱۳۳۳ Ss 3 تاد‎ 
ee حوک‌های عصبی - عحلوعی» الق‎ lz 
Se خوواقت‎ 
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>( قباف (fee; & LE. => ds‏ ی Bb‏ > توکی در 


ee 
aii ۱ 
جلدهای حرکتی بورکتر تحویک می‌شوند‎ 


۶ # ان 


حبه| خستکی bb as Shas‏ , اقماح ویک ول عغای 


د) وعتی یک حضله غلج عی‌شوده تون طبیعی خود را به 
صرعت J‏ دست تمی‌دهد 

هایری RE‏ کاعل یک عضلنء تخریب چتدین سگصان 
مجلور نخاع یا ریشه‌های عصبی Ue‏ لام نی 

جملات زیر در رابطه با عملکرد alice‏ اسکلتی sitet‏ 

(dl‏ در Cady‏ ایستادهء خط 25 از زاگده اودوتتوسد 
آکسیس. پشت عرکز عقاصل هیپ» و جلوی معاصل 
زآتو و مج پا عبور می‌کند. 

ب) نجوه قرار BS‏ بدن به عدرت رباط‌های Sate‏ 
بستگی دار نه به میزان و توزیع تون Phe‏ 

ج) نجوه قرار گرفتن بدن در یک وضعیت مشخص, نر 
اعلب موارد حاصل اتعباض کروه‌هایی J‏ رشته‌های 
عضلانی در داخل یک عضله. به شکل پیوسته و OG‏ 
Anal‏ 

2( قشر مخ در نحوه قرارگیری بدن» هیچ نقشی ندارد. 


القف) در عضله صاقّء هر pce BL) Sz‏ خودکار بر یک 


Lt gp وشته عضلاتی,‎ 

plo‏ عضله صافه PR ty‏ ر یک رشته حصلاتی ره 
وشته دیگر تمی‌وود 

ج) در alae‏ قلیی» صوج ABA‏ از طریق دسموزوم و 
اتصالات صووواح‌داوء یه کتدی J‏ یک وشته عصللاتی به 
رشته دیکر عی‌وود. 


SLI (>‏ عصیی خودکار به شکل اقباق 258 عیلین به عحاه 
J ie‏ پیوستگاه a, isso‏ بهای poe‏ 


کسون را phe‏ کاعل در یر صی‌گیر 


Cem ۸‏ زیر در رایطه هن فیس hen‏ و فرصاتوح‌ه 


و اس 


Bie ad یک تاحیبه ار‎ » LB بی‌حسی,‎ tbe! برای‎ (I 


ب) وقتی اعصاب تخلعی ححلیر قطح 2 FSG eS,‏ 
Case‏ که لمس وتاب تن تست به تلصفای 


که درد و o>‏ را از دصت عی‌دحد هموارد وسیع‌تر 
اصت. 


ج) درما انیم نید داتلي Ge‏ دسته CS‏ #ست. 
2( درماتوم als‏ در al,‏ امی Als‏ ) است. 


ه) درماتوم‌ها در اتدام‌ها = BI KS‏ قرار دارند 


VA‏ جملات زیر در رایطه با رظکس‌های عضلاتی هستد 


تخاع در ارتباط است. 

ب) SB,‏ تأتدون صه سر sb‏ با سگمان 11 تحخاع 
ارتیلط uel‏ 

le‏ رقلک تآندون - SKS‏ با سکمان‌های 15 و 51 تحاع 
در ارتیاط اصت. 


د) توموری که بر سگمان‌های خاجی دوم سوم و چهارم 
تخاع فشار می‌آورد Yass!‏ رقلکس Lol‏ را مختل 
می‌کند. 

ها رفلکس‌های سطحی شکمی با مگمان‌های 13 تا 15 
نخاع در ASK bis)!‏ 


۰ جملات زیر در رابطه با درماتوم‌های تنه و اندام‌های تحتانی 


همسستد؛ 
(Ul‏ درماتوم TS‏ شامل پوست GU‏ می‌باشد. 
ب) درماتوم LS‏ » روی نیمه خارجی مفصل زانو قرار دارد. 


اثر می‌گذارند. 

ج) وقتی یک اندام در داخل یک آتل ثابت می‌شود, 
آتروفی عضلانی روی نمی‌دهد. 

د) اگر تنها الیاف عصبی حرکتی وابران یک عضله قطع 
شوند تحلیل عضلانی ممکن است رخ دهد. 

(om‏ در افراد مبتلا به پری‌کپسولیت دردناک مفصل شانه, 
تحلیل در حقبلات آن a‏ روت نمی هن 


پیچش gl‏ حول آکسون است. (د): یک آکسون فاقد میلین 
در دستگاه عصبی مرکزی با اولیگودندروسیت رابطه خاصی 
ندارد. 


ged Ile ied تخاب‎ cod یج‎ Gully زب‎ 


ریشه‌های عصبی قدامی و خلفی هستند. (الف)؛ ۳۱ جفت 
عصب نخاعی وجود دارند. (ج) ريشه Ald‏ یک عصب 
نخاعی» آکسون‌های حرکتی و حسی دارد. )2( ریشه قدامی 
هر عصب نخاعی» فقط آکسون‌های حرکتی دارد. (ه): عقده 
ریشه خلفی یک عصب نخاعی» حاوی نورون‌های 
تک‌قطبی هستند که در داخل سلول‌های کپسولی پوشیده 


شده‌اند. 


o 1‏ پاسخ صحیح است. یک شبکه عصبی محیطی در ريشه 


یک اندام» این امکان را فراهم می‌کند که الیاف عصبی از 
سگمان‌های مختلف نخاع. به گونه‌ای بازآرایی شوند که آنها 
راحت‌تر به بخش‌های مختلف اندام بروند. (الف): بکه‌های 
عصبی محیطی از مجموعه‌ای از SLI‏ عصبی تشکیل 
شده‌اند. (ب): در شبکه‌های عصبی محیطی, دسته‌هایی از 
الیاف عصبی منشعب می‌شوند. اما در CALE!‏ موارد. خود 
لیاف عصبی منشعب نمی‌شوند. ig)‏ شبکه‌های عصبی 
محیطی در ریشه‌های اندام‌هاء از ریشه‌های قدامی اعصاب 
نخاعی تشکیل شده‌اند. )>( شبکه‌های عصبی دستگاه 
عصبی اتونوم مجموعه‌ای از الیاف و سلول‌های عصبی 
هستند, 

د پاسخ صحیح است. در هدایت عصبی, پتاسیل عمل 
متعارف در حدود ۴۰۰۷+ است. (ill)‏ در هدایت عصبی؛ 
یک محرک کافی؛ تراوایی آکسولم را به یون‌های سدیم در 


۳ 9 نوروآناتومی بالینی 


»( تکانه‌های عصبی که در چشي‌ها 9 گوش‌ها dbl‏ 
Higa ce‏ بر نحوه قرارگیری بدن اثر نمی‌گذارند. 

۴ جملات زیر در رابطه با culled‏ عضلانی هستند؛ 
الف) منظور از انقباض بیمارگوته عضله, وضعیتی است 
که در آن» یک عضله برای مدتی طولانی منقبض 
می‌شود. 

ب) پرش‌های عضلانی در آن گروه از بیماری مزمن 
دیده می‌شوند که بر اعصاب حسی مربوط به آن عضله 


ب پاسخ صحیح است. سلول حامی یک عصب میلین‌دار در 
دستگاه عصبی مرکزی, اولیگودندروسیت است. (A)‏ یک 
6 عصبی به یک فیبر عصبی در دستگاه عصبی مرکزی 
گفته می‌شود. (ج) یک گره رانویه در اعصاب محیطی جایی 
است که دو سلول شوان خاتمه می‌یابند و غشاء پلاسمایی 
آکسون نمایان می‌شود. (د): گره‌های رانویه در الیاف عصبی 
میلین‌دار در دستگاه عصبی مرکزی وجود دارند. (ه): خط 
متراکم bel‏ میلین شامل دو AY‏ پروتئینی داخلی غشاء 
پلاسمایی است که به هم می‌پیوندند. 

د پاسخ صحیح است. گره رانویه جایگاه فعالیت عصب است. 
(الف): خط متراکم فرعی میلین از لیپید تشکیل شده است. 
(ب) بریدگی‌های (ols Schmidt-Lanterman‏ است که 
خط متلاکم اصلی تیره به دلیل حضور موضعی سیتوپلاسم 
سلول شوان تشکیل نمی‌شود. (ج): در دستگاه عصبی 
محیطی. آکسون‌های فاقد میلین به تعداد ۱۵ عدد L)‏ بیشتر) 
ممکن cual‏ تنها یک سلول شوان مشترک داشته باشند. 
(ه: منظور از کروماتولیزهتغیرات در تحوه قرارگیری جسم 
ue‏ در Jib‏ سیتوپلاسیم جسم ساولی جصب پین از 
آسیب می‌باشد. 

ه پاسخ صحیح است. یک اولیگودندروسیت ممکن است با 
BME‏ میلین تا ۶۰ آکسون همراه باشد. (الف): یک 
ل‌گردندروسیت ممکن است با چندین سگمان alee‏ بر 
روی یک آکسون هصمراه باشد. (ب): بریدگی‌های 
Schmidt-Lanterman‏ در الیاف میلین‌دار دستگاه عصبی 
مرکزی وجود دارند. (ج): میلین‌سازی در دستگاه عصبی 
مرکزی, حاصل رشد طولی استطاله اولیگودندروسیت و 
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-) 
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است که بیمار با استفاده از عضلات دیگر فقدان عضلات 
فلج l)‏ جبران می‌کند. (الف): در بی آنیب به دستگاه عصبی 
pol gb PES Se)‏ معمولا در محل انیت فروکش می‌کند 9 
در نتیحه. تظاهرات بالینی تا حدی بهبود می‌یابد. (ب): 
نورون‌های بدون عملکرد ممکن است مسوولیت عملکرد 
نورون‌های آسیب دیده را برعهده گيرند. (ج): گیرنده‌ها در 
غشاء پس‌سینایسی ممکن است افزایش یابند و بهبود پس 
از ضربه تا حدی حاصل شود. (د): هیچ شاهدی نشان 
نمی‌دهد که آکسون‌های تخریب شده در دستگاه عصبی 
مرکزی» پس از آسیب. به‌طور کامل بازسازی شوند. 


. ج پاسخ صحیح است. پایانه‌های عصبی آزاد هیچ سلول 


شوانی در انتهای خود ندارند. (الف): سلول‌های استوانه‌ای و 
مخروطی چشم. نمونه‌هایی از گیرنده‌های الکترومغناطیسی 
هستند. (ب): گیرنده‌های چشایی و بویایی. گیرنده‌های 
شیمیایی هستند. (د): دیسک‌های Spo‏ گیرنده‌های لمسی 
با سازگاری آهسته هستند. (ه): جسمک‌های مایسنر در 
پوست کف دست و پا وجود دارند. 


کهولت به شدت کاهش می‌یابد. (الف): جسمک پاچینی یک 
رافینی گیرنده‌های کششی با سازگاری آهسته هستند که در 
درم پوست مودار یافت می‌شوند. (ج): هر جسمک پاچینی 
یک کپسول چندلایه و یک بخش مرکزی حاوی BLL‏ 
عصبی دارد. (د): پایانه‌های عصبی حلقوی - مارپیچی در 
عضله اسکلتی, الیاف عضلانی داخل دوکی دارند. 


. ب پاسخ صحیح است. نوع حسی که درک می‌شود. به ناحیه 


اختصاصی در دستگاه عصبی مرکزی بستگی دارد که الیاف 
حسی به آن جا می‌روند. (الف): اگرچه انواع گیرنده‌ها از نظر 
بافت‌شناسی متفاوت هستند, الیاف عصبی آنها تکانه‌های 
عصبی یکسان را حمل می‌کنند. (ج): منظور از 
ترانسدوکسیون در گيرنده» فرآیندی است که در آن» انرژی 
محرک به انرژی الکتروشیمیایی تکانه عصبی تغییر می‌یاید. 
(د): وقتی محرک بر گیرنده وارد می‌شود. تغییری در 
پتانسیل غشاء پلاسمایی پایانه عصبی پدید می‌آید. (ه): اگر 
پتانسیل گيرنده به اندازه کافی زیاد باشد, یک پتانسیل عمل 
را در الیاف حسی آوران ایجاد می‌کند. 

ج پاسخ صحیح است. دوک عصبی - عضلانی به دستگاه 
عصبی مرکزی درباره فعالبت عضلانی خبر می‌دهد. (Al)‏ 


AF 


محل تحریک افزایش می‌دهد. (ب): در مرحله 
تحریک‌ناپذیری مطلق» هیچ محرکی (هرچند قوی) 
نمی‌تواند عصب را تحریک کند. (ج): در جریان هدایت 
عصبی, پتانسیل عمل در طول آکسون حرکت می‌کند و 
ورود یون‌های سدیم به داخل آکسون متوقف می‌شود. 
تراوایی غشاء پلاسمایی آکسون به یون‌های پتاسیم افزایش 
می‌یابد. (ه): در عصب تحریک‌نشده در حالت استراحت؛ 
سطح داخلی غشاء پلاسمایی نسبت به سطح خارجی» منفی 
است. 

ب پاسخ صحیح است. در اعصاب فاقد میلین» پتانسیل عمل 
در Jab‏ عصب اتفاق می‌افتد. (الف): Sie‏ سرعت هدایت» 
در الیافی با بیشترین سطح مقطع پدید می‌آید. (ج): عصب 
میلین‌دار تنها در گره‌های رانویه قابل تحریک است. (د): 
هدایت جهشی در هر دو دستگاه عصبی محیطی و مرکزی 
روی می‌دهد. (ه): پتانسیل عمل در گره رانویه. یک جریان 
الکتریکی را در مایع بافتی پیرامون ایجاد می‌کند. 

الف پاسخ صحیح است. در دژنرسانس والرین» میلین به 
ذراتی تجزیه می‌شود که سلول‌های شوان آنها را می‌بلعند. 
(ب): در دژنرسانس والرین» آکسون قبل از بلع توسط 
سلول‌های شوان پیرامون؛ به قطعاتی تجزیه می‌شود. (ج): 
در دژنرسانس والرین» سلول‌های شوان به سرعت PES‏ 
می‌یابند و در ردیف‌های موازی در داخل غشاء al‏ قرار 
می‌گيرند. (د): در دژنرسانس والرین در دستگاه عصبی 
مرکزی» قطعات را سلول‌های میکروگلیا برداشت می‌کنند. 
(ه): در دژنرسانس والرین در دستگاه عصبی محیطی» 
ماکروفاژهای بافتی در برداشت قطعات عصب. بسیار فعال 
هستند. 

٩‏ ج پاسخ صحیج اسبه در پی آسیب یه دستگاه عصبی 
مرکزی» اولیگودندروسیت‌ها نمی‌توانند تکثیر شوند و یک 
نوار ا تشکیل می‌دهند (همانند سلول‌های شوان در دستگاه 
sala‏ محیطی آسیب دیده). (A)‏ فقدان لولههای 
آندونوریال» در عدم دژنرسانس بافت آسیب دیده دستگاه 
Ct ee‏ ممکن است دخیل باشد. (ب): 
اولیگودندروسیت‌ها غشاء پایه ندارند. (د): میزان خونرسانی 
به دسیتگاه عصبی مرکزي ولا کافی است. (ه): در 
دستگاه عصبی مرکزی» هیچ فاکتور رشد عصب وجود ندارد. 
۰ « پاسخ صحیح است. به نظر می‌رسد که بازگشت نسبی 
عملکرد در ce‏ آسیب‌های نخاعی؛ تا حدی به این دلیل 


عضله قرار می‌گیرد و سلول شوان عقب کشتیده می‌شود تا 
آکسولم نمایان گردد. 


. الف پاسخ صحیح است. برای ایجاد یک ناحیه کاملا بیحس 


بر روی «AT‏ دست کم سه سگمان نخاعی باید یت فتتلم 
(ب): در پی abi‏ عصب نخاعی, ناحیه‌ای که حس لمس را 
از دست می‌دهد. همواره از ناحیه‌ای که حس درد و حرارت 
را از دست می‌دهد وسیع‌تر است. (ج): درماتوم موجود بر 
نیمه داخلی مچ دست» C8‏ است. (د): درماتوم‌های موجود بر 
رأس شانه, C3‏ و C4‏ هستند. (ه): درماتوم‌های مربوط به 
اندام‌هاء تقریباً عمودی هستند. 


. الف پاسخ صحیح Cass}‏ رفلکس تاندون دو سر بازو شامل 


سگمان‌های نخاعی C5‏ و 06 است. (ب): رفلکس تاندون 
سه سر شامل سگمان‌های نخاعی 6 07 و C8‏ است. 
(ج): رفلکس زانو, شامل سگمان‌های نخاعی 12 13و TA‏ 
است. (د): توموری که بر 51 و 52 فشار می‌آورد. ممکن 
است رفلکس زاو را مختل کند.(ه):رفلکس‌های سطحی 
شکمی. old‏ سگمان‌های نخاعی 16 تا 112 هستند. 


. ه پاسخ صحیح است. درماتوم LI‏ بر روی رباط مغبنی قرار 


می‌گیرد. (الف): درماتوم 110 شامل پوست ناف است؛ 
TR ppl‏ شامل پوست بین زائدهگزیفویید و تاف است. 
(ب): درماتوم LS‏ بر روی سطوح قدامی و خارجی اندام 
تحتانی در زیر زانو قرار می‌گیرد. (ج) درماتوم 12 بر روی 
سطوح قدامی و خارجی ob‏ قرار می‌گیرد. (د): درماتوم 52 
در وسط سطح خلفی Gh‏ و ساق پایین می‌آید. 

> پاسخ صحیح است. تون عضله به سلامت قوس رفلکس 
ساده بستگی دارد. (الف): هر واحد حرکتی مشتمل است بر 
یک نورون حرکتی در ستون خاکستری قدامی نخاعی 
همراه با همه الیاف عضلانی که عصب‌دهی می‌کند. (ب): در 
عضلات کوچک دست» هر عصب تنها با تعداد اندکی از 
SLI!‏ عضلانی مرتبط است. (ج): دوک‌های عصبی - 
تاندونی را الیاف عصبی میلین‌دار عصب‌دهی می‌کنند. (ها: 
GU!‏ حرکتی وابران LIF‏ به BU)‏ داخل دوکی یک دوک 
عضلانی عصب‌دهی می‌کنند. 

ج پاسخ صحیح است. در حرکت عضلانی ارادی, هیرگاه 
عضله اصلی منقبض شود. عضلات آنتاگونیست مهار 
می‌شوند. (الف): وقتی یک عضله انقباض را آغاز می‌کند, 
واحدهای حرکتی کوچکتر ابتدا تحریک می‌شوند. (ب): 
خستگی عضلانی حاصل کاهش مقدار ATP‏ (آدنوزین 


LY) 


YY 


FF‏ نوروآناتومی بالینی 


دوک عضبی - عضلانی در تمام لحظات» تکانه‌های عصبی 
obs!‏ را می‌فرستد. (ب): در پی حرکت اکتیو با پاسیو 
«oss‏ سرعت عبور تکانه‌های عصبی در الیاف آوران 


می‌گذارد. (ه: پایانه‌های گل‌افشان عمدتاً بر روی الیاف 
زنجیره‌ای هسته‌ای با فاصله از ناحیه استوایی قرار دارند. 


. ج پاسخ صحیح است. هر دوک عصبی ‏ تاندونی» یک 


کپسول لیفی» الیاف کلاژن نه چندان مرتب و سلول‌های 
تاندونی دارد. (الف): دوک‌های عصبی - تاندونی در 
تاندون‌ها در مجاورت پیوستگاه عضلانی - تاندونی قرار 
دارند. (ب): عصب در داخل دوک: با منشعب شدن 9 ایحاد 
یایانه‌های چماقی شدن خانمه wb‏ (د): دوک‌های 
عصبی تاندونی در عضالات سریح و آهسته cab‏ می‌شوند. 
(ه): دوک عصبی - تاندونی با تغییر کردن تانسیون عضلانی 
فعال می‌شود و انقباض عضلانی را مهار می‌کند. 


‘ ب پاسخ صحیح است. در یک پیوستگاه عصبی - عضلانی؛ 


هر آکسون در ناودانی بر سطح رشته عضللانی قرار دارد که 
حاصل تاخوردگی غشاء پلاسمایی عضله (سارکولم) 
می‌باشد. (الف): در پیوستگاه عصبی - عضللانی» هر شاخه 
انتهایی عصب حرکتی» به JSS‏ یک آکسون برهنه خاتمه 
whee‏ (ج): استیل‌کولین را پس از ایجاد دپولاریزاسیون 
غشاء پس‌سیناپسی, استیل‌کولین استراز بلافاصله در ISS‏ 
سیناپسی هیدرولیز می‌کند. (د): استیل‌کولین زمانی از LL‏ 
آکسون آزاد می‌شود که تکانه عصبی به پیوستگاه عصبی = 
عضلانی برسد. (ه): در پیوستگاه عصبی - عضلانی؛ 
سلول‌های شوان یک کلاهک یا سقف را برای ناودان واقع 
بر سطح aid,‏ عضلانی تشکیل می‌دهند. 


. د پاسخ صحیح GW) cul‏ عصبی اتونوم به الیاف Abas‏ 


Glo‏ به GU JSS‏ فاقد میلین خاتمه (All) rob ce‏ در 
پیوستگاه عصبی - عضلانی عضله صاف هر عصب اتونوم 
چندین رشته عضلانی را تنظیم می‌کند. (ب): در عضله 
صاف, موج انقباض از ely‏ پیوستگاه‌های شکافدار» از یک 
رشته عضلانی به رشته دیگر می‌رود. (ج): در عضله قلبی 
موج انقباض از ol,‏ دسموزوم‌ها و پیوستگاه‌های شکافدار به 
سرعت از یک رشته عضلانی به رشته دیگر منتشر می‌شود. 
:(a)‏ در محل یک پیوستگاه عصبی - عضلانی jl)‏ جمله 
عضله (Sle‏ آکسون در یک ناودان کم عمق در سطح 


فصل ۳. الیاف عصبی و عصب‌دهی محیطی ۷ ۱۶۵ 


چشم‌ها و گوش‌ها می‌آیند. بر نحوه قرار گرفتن بدن به نحو 
بارزی اثر می‌گذارند. 


‘ د پاسخ صحیح است. اگر تنها الیاف عصبی حرکتی وابران 


یک عضله قطع شوند. تحلیل عضلانی رخ می‌دهد. (الف): 
انقباض بیمارگونه وضعیتی است که در آن» عضله منقبض و 
برای همیشه کوتاه می‌شود؛ این حالت اغلب در عضلانی 
روی می‌دهد که آنتاگونیست عضلات فلج شده هستند. 
(ب): پرش عضلانی در بیماری‌های مزمنی دیده می‌شود که 
بر سلول‌های شاخ قدامی یا هسته‌های حرکتی اعصاب 
مفزی اثر می‌گذارند. (ج): وقتی یک اندام در داخل یک آتل 
بی‌حرکت می‌شود. آتروفی عضلانی روی می‌دهد. (ها: در 
افراد مبتلا به پری‌کیسولیت دردناک rate‏ شانه. عضلاتی 
که بر مفصل عمل می‌کنند. تحلیل می‌روند. 


تری‌فسفات) در داخل ALI‏ عضلانی است. (د): وقتی یک 
عضله فلج Opt ge‏ تون طبیعی خود را بلافاصله از دست 
می‌دهد. (ه): برای cyl‏ که یک عضله به‌طور کامل فلج شود. 
معمولاً لازم است که چندین سگمان مجاور نخاع یا 
ریشه‌های عصبی آنها تخریب شوند. 

الف پاسخ صحیح است. در وضعیت ایستاده» خط ثقل از 
زائده اودونتویید آکسیس» پشت Spo‏ مفاصل هیپ» و جلوی 
مفاصل زانو و مچ پا عبور می‌کند. (ب): نحوهٌ قرارگیری بدن» 
به میزان و توزیع تون عضلات بستگی دارد. (ج): بدن با 
استفاده از اتقباض عتناوب گروه‌های عضالانی مختلف: یک 
وضعیت قرارگیری مشخص را برای Cre‏ طولانی bam‏ 
می‌کند. (د): قشر مخ برای حفظ وضعیت قرارگیری طبیعی» 
نقش مهمی ایفا می‌کند. (ه): تکانه‌های عصبی که از 
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gad 6‏ ساختمان ظریف نخاع و موقعیت و Sloe‏ > نوازهای 
صعودی و نزولی درون آن. 

Wo 0‏ به دانشجویان توصیه می‌کند که برای هر یک از 
نوارهای صعودی و نزولی خطوط ساده‌ای رسم SES‏ و به 
کمک «cyl‏ سلول‌های disse‏ مسیر نوار در دستگاه عصبی 
موی نید ly‏ هکس sided‏ 


اهداف این فصل 

آسیب‌های نخاعی چگونه رخ می‌دهند. 

» پزشک برای ارزیابی آسیب عصبی به نخاع, باید از موقعیت 
اگاه باشد و همچنین بتواند رابطه‌ای ow‏ شواهد رادیولوژیک 
آسیب استخوانی با سگمان نخاعی مربوطه و نقایص 
عصبی برقرار کند. 
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چپ رخ داده است. 

برای ارزیابی و درمان یک بیمار مبتلا به آسیب نخاعی 
اطلاع از ساختمان نخاع و نحوه قرارگیری و عملکرد نوارهای 
عصبی مختلف که در این عضو حیاتی دستگاه عصبی مرکزی به 
طرف YE‏ و پایین می‌روند. ضروری است. با توجه به این که 
آسیبهای نخاعی می‌تواند معلولیت درازمدت ایجاد ples iS‏ 
افرادی که با چنین بیمارانی سروکار yb‏ باید به اندازه AS‏ 
آموزش ببینند تا از وارد آمدن هر گونه آسیب نخاعی بیشتر 
پیشگیری 9 بهترین شرایط برای بهبود مصدوم فراهم شود. این 
فرادبایدتابلوی روشنی از وسعت ضایعه نخاعی در ذهن داشته 
باشند و احتمال بازگشت عملکرد را تخمین بزنند. 


ارزیابی آسیب نخاع نه تنها به یادگیری راه‌های اصلی 
عصبی نخاع بلکه به توان ارتباط دادن شواهد رادیولوژیک آسیب 
استخوان با سگمان نخاعی هم‌سطح نیازمند است. ay‏ خاطر 
نزدیکی ستون مهره‌ها و نخاع» به نظر می‌رسد قبل از بررسی 
EDS‏ شرح مختصری از ستون مهره‌ها لازم باشد. 


مروری محنصر بر ستون مهره‌ای 

see oe‏ ستون مرکزی استخوان بان است. این ستون 
نگهدارندهٌ جمجمه, کمر بند سینه‌ای, اندام‌های فوقانی و قفسه 
بت است و از طریق کمربند لکنی وزن بدن را به اندام‌های 
تحتانی انتقال می‌دهد. درون آن نخاع, ریشه‌های اعصاب 


وک مرد ۲۵۱ ساله (ASU‏ می‌کند ceo) jas UG‏ یک jy Pla‏ 
us‏ اما در حین پرش از اسب سقوط می‌کند. سر و گردن او در اثر 
برخورد با مانع. در وضعیت فلکسیون BAS‏ قرار می‌گیرد. در 
معاینه اولیه در بخش اورژانس بعد از بازیافتن هشیاری علایم و 
مشاهده می‌گردد. در رادیوگرافی جانبی ناحیه گردن» خردشدگی 
تنه چهارمین مهره گردنی همراه با جابجایی یک قطعه استخوان 
بزرگ به سمت عقب و چپ دیده می‌شود. 
پس از تثبیت ستون مهره‌ها با استفاده از کفتشن | سکلتی 
برای پیشگیری از اسیب عصبی بیشتر. معاینه کامل و توجه به 
علایم و نشانه‌های بیمار نشان داد که قطع ناکامل نخاع در طرف 


آسیب‌های نخاعی شایع‌اند و ممکن است بر اثر حوادث رانندگی, 
سقوط از بلندی» حوادث ورزشی» و سلاح گرم رخ دهند. 
همچنین آسیب‌های نخاع و اعصاب نخاعی ممکن است بر اثر 
شکستگی‌های ستون مهره‌ای» عفونت‌های ستون مهره‌ای 
تومورهای اولیه یا ثانویه ستون مهره‌ای, و فتق دیسک بین 
مهره‌ای روی دهند. برای تشخیص و فهم درمان آسیب‌های 
نخاع. یک دانشجوی پزشکی باید مسیر و ارتباط‌های نوارهای 
عصبی مختلف در نخاع را بیاموزد. به ویژه توجه به این مسأله که 
UI‏ نوار عصبی با عبور از خط وسط به طرف دیگر نخاع می‌رود با 
در همان سمت باقی می‌ماند, اهمپت دارد. اگر نوار عصبی از Lad‏ 
وس op‏ گنرد سطح تقاظع میم saa‏ 


4۱۶۶ » 
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قصل ۴. نخاع و نوارهای صعودی و نزولی و بین سکماتی ۷ ۱۶۷ 


Mastoid process 


ischial tuberosity 


External occipital protuberance 


Ligamentum nuchae 


Spine of seventh cervical vertebra 
Spine of first thoracic vertebra 


Spine of third 


1 thoracic vertebra 


Head of humerus 


Spine of seventh 
thoracic vertebra 


Natal cleft 


Fold of buttock 


شکا هکل ۴-۷ در نمای ils‏ اسلکت & ستون مهره‌ای توجه کنید. برجستگی پس‌سری خارجی جمجمه. رباط پس‌سری (خط سیاه) و 


یک‌چهارم طول کانال مهره‌ای را می‌سازند. 


ویژگی‌های عمومی یک مهره 
اگرچه مهره‌ها در هر aol‏ تفاوت‌هایی دارند همگی در برخی 
ویژگی‌ها مشترکند (شکل ظ۴-۲). 

مهره از یک تنهٌ مهره که رد است و در جلو قرار می‌گیرد و 
یک کمان مهره که در پشت قرار دارد, تشکیل می‌شود. در Oe‏ 
اینها فضایی به وجود می‌آید که سوراخ مهره‌ای نام دارد و از 
درون آن نخاع و پوشش‌هایش عبور می‌کند. کان مهره از یک 
جفت Sol‏ استوانه‌ای در کناره‌ها و یک جفت لامینای‌پهن در 


بش مس ae‏ 


پست شده است. 


برخی زواید خاری مهم (نقاط سیاه) در JSS‏ مشخص هستند. 


نخاعی» و منتژهای پوششی قرار دارند که ستون مهره‌ای نقشی 
مهم در حفاظت از آنها دارد. 


ساختار ستون مهره‌ای 

ستون مهره‌ای (شکل‌های ۴-۱ و ۴-۲) از ۲۳ مهره تشکیل 
شده است - ۷ مهرة گردنی ۱۲ مهرةٌ سینه‌ای» ۵ dyke‏ کمری» 
۵ مهرةٌ خاجی (به هم می‌چسبند تا ساکروم تشکیل شود)؛ و ۴ 
مهرة دنبالچه‌ای (۳ مهرة پایینی معمولاً به هم می‌چسیند). 
چون ساختار نخاع بندبند و متشکل از مهره‌هاء مفاصل و 
بالشتک‌هایی فیبری غضروفي به نام دیسک‌های بین‌مهره‌ای 
«cal‏ حالتی قابل انعطاف دارد. دیسک‌های بین‌مهره‌ای حدودا 
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IFA‏ نوروآناتومی بالینی 


Spine (bifid) 


Axis 
Lamina 
Vertebral foramen 


Pedicle : 
Transverse Superior articular facet 


process 


Cervical 
vertebrae 


Cervical curve Posterior tubercle 


(7) Foramen 
Bod ۱ transversarium 
00 Anterior tubercle 
—— Spine 
Facet for fs oe — 
rib tubercle process 
Superior articular facet 
‘Vertebral foramen ۱ 
Pedicle 
Demifacet for rib head 
Thoracic Body 
curve Thoracic 
vertebrae 
(12) 
Spine 
Inferior articular process Lamina 
Superior articular process 
Transverse process 
Vertebral foramen 
Pedicle 
Body 
Lumbar 
Lumbar curve vertebrae Promontory Superior articular process 
(5) 
Lateral mass 
Sacral Anterior sacral 
Sacral curve vertebrae foramina 
(5) 
Coccygeal vertebrae 
A (4) Transverse process 


of coccyx 


شکل ۴-۷ A‏ نمای جانبی ستون مهره‌ای. B‏ ویژگی‌های عمومی انواع مهرد 


کمان مهره ۷ زایده دارد: یک زایدهٌ خاری دو زایدهٌ عرضی ومکان اتصال whl,‏ و عضلات هستند. 
و چهار bu);‏ مفصلی (شکل ۴-۲). زواید مفصلی عمودی قرار گرفته‌اند و از ۲ bay‏ فوقانی و 
Baal)‏ خاری از محل انصال دو لامینا به سمت عقب کشیده ۲ زایده تحتانی تشکیل می‌شوند. ۲ dah)‏ مفصلی فوقانی کمان 
شده است. زواید عرضی از محل اتصال لامیناها و پایک‌ها به دو مهره با ۲ pauls‏ مفصلی تحتانی کمان مهرهٌ بالایی ۲ مفصل 
طرف می‌روند. زايدة خاری و زواید عرضی نقشی اهرم‌مانند دارند ‏ سینوویال تشکیل می‌دهند. 


فصل ۴. نخاع و نوارهای صعودی و نزولی و om‏ سگمانی 8 ۱۶۹ 


۱ مات با‎ arth 
Superior articular process ۱۹۵ articular process 


Joint between articular 
Drocesses (Synovial) 

Joint between bodies 
(cartilaginous and synovial) 


Joim Detween 270027 
processes (synovial) 


Jom? between 


. : Nuciess ۲ j 
Dodies (cartilaginous) 


peipesus | 
> btenertetrai disc 


Annus 
aorosus | 
B سس‎ 
inferior articular process 
Thoracic Intervertebral nal nerve 
foramen 


Superior articular process 


interior articular 


Joim between 
arncuiar processes 
(synovial) Supraspinous — interspinous ۱ هحون‎ 
Joint between ligament . Pedicie مج‎ 


(cartdagineus}‏ 5ع:۵00 
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A ۴ ۴ usa‏ مفاصبل ستون Sues‏ در گردن. سیته. و BS‏ سومین مهره کمر در goles‏ | )5 ز بالا که متا دش thes‏ توت شید 
دم اسب را ols‏ می‌دهد. ». مهره‌های کمری در نمای ساژیتال که ارتباط لیگامان‌های مهره‌ای را نشان می‌دهد. 
سوت 
بالایی و پایینی پایک‌ها ha J‏ هستند و مفاصل ستون مهره‌ای 
در زیر مهرة اسنه Gn‏ 25 مهره‌ها مفاصل غضروقی و ce‏ زواید 


کناردهای 
شکاف‌های فوقانی و تحتانی مهره‌ها را تشکیل می‌دهند. در هر 


مفصلی‌شان مفاصل سینوویال قرار درد 


مفاصل بین دو AD‏ مهره 
بینم دو 45 مهره یک دیسک بین مهره‌ای مضروقی - قیبری 
قرار دارد (شکل ۴-۳). 


Gb‏ شکاف GES‏ یک مهره و شکاف lod‏ مهرذ مجاور 
سوراخ ow‏ مهره‌ای را تشکیل می‌دهند. اين سوراخ‌ها. در یک 
اسکلت مفصلی, مکانی برای عبور اعصاب نخاعی و رگ‌های 
خونی هستند. ریشه‌های جلویی و پشتی عصب نخاعی درون 
این سوراخ‌ها shea‏ با پوشش سخت‌شامه‌ای‌نیان به هم 
می‌پیوندند تا یک عصب نخاعی سگمنتال را تشکیل دهند. 
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m ۰۶‏ نوروآنا تومی بالینی 


Spinous 


Thoracic 
spinal 


Posterior ramus 
of spinal nerve 


Anterior ramus of 

spinal nerve 
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شکل ۴-۴ عصب‌دهی مفاصل مهره‌ای. در هر سطح از مفاصل رشته‌های عصبی از دو عصب 


فتق ممکن است بر ریشه‌های اعصاب «ld‏ عصب نخاعی 
هم سطح» با حنی خود نخاع فشار بیاورد. 

با فزایش gus‏ هستة نرم کوچک‌تر می‌شود و ally‏ 
غضروفی - فیبری جای آن را می‌گیرد. الیاف کلاژن all>‏ فیبری 
تحلیل می‌روند و درنتیجه Bile‏ فیبری نمی‌تواند در plas‏ شرایط 
هستهً نرم را نگه دارد. در پیری دیسک‌ها نازک می‌شوند و 
امکان‌پذیر نیست. 


bbb, 


رباط‌های طولی قدامی و خلفی به صورا نواری یکپارچه سطوح 
جلویی و پشتی ستون مهره‌ای را از جمجمه تا ساکروم 
می‌پوشانند (شکل ۴-۳6). bly‏ قدامی پهن‌تر است و به سختی 
به جلو و اطراف تنة مهره‌ها و دیسک‌های بین‌مهره‌ای می‌چسبد. 
bb,‏ خلفی ضعیف‌تر و باریک‌تر است و به لبهٌ پشتی دیسک‌ها 


می‌چسبد. 


v 


مفاصل بین دو قوس مهره 

oF ge‏ دو قوس مهره از دو مفصل سینوویال بین زواید 
مفصلی فوقانی و تحتانی مهره‌های مجاور تشکیل مي‌شوند 
(شکل (¥-¥A‏ 


نخاعی مجاور می‌آیند. 


دیسک‌های بین‌مهره‌ای 
دیسک‌های بین‌مهره‌ای در گردن و کمر که حرکت ستون 
مهره‌ای بیشتر است ضخیم‌تر هستند. این دیسک‌ها در هنگامی 
که فشار ناگهانی به ستون مهره‌ای وارد شود نقش ضربه گیر را 
دارند. متأسفانه با افزایش سن خاصیت ارتجاعی دیسک‌ها 
کاهش می‌یابد. 
هر دیسک از یک بخش محیطی به نام dale‏ فیبری و یک 
بخش مرکزی به نام هستهٌ نرم تشکیل دشه است (شکل 
(f-YB,C‏ 
Milo‏ فیبری از غضروف فیبری تشکیل شده است که به 
سختی به 45 مهره و رباطهای طولی جلویی و پشتی OF‏ 
مهره‌ها چسبیده است. 
Saas‏ نرم در جوانان یک 8995 بیضی‌شکل ژلاتینی است و 
معمولاً زیر فشار است. هسته ژلاتینی تقریبا به لبه خلفی دیسک 
نزدیک‌تر است. سطوح بالایی و پایینی AT‏ مهره‌ها در مجاورت 
دیسک‌ها از لاف نازکی از غضروف هیالن پوشیده شده است. 
شبه‌مایع بودن iam‏ نرم باعث می‌شود شکلش تغییر کند و 
مهره بتواند جابه‌جا شود. افزایش ناگهانی در فشار بر ستون 
مهره‌ای باعث پهن شدن Adam‏ نرم می‌شود که به دلیل قابلیت 
ارتجاع Sab‏ فیبری تحمل می‌شود. گاهی فشار نیروی خارجی 
بیش از تحمل Bile‏ فیبری است و باعث پارگی آن می‌شود در 
نتیجه هستهٌ نرم فتق می‌یابد و وارد کانال نخاع می‌شود. این 
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شکل ۴-۵ تخاع. ۸. نمای خلفی که برآمدگی گردنی و کمری را نشان می‌دهد. ظ. سه سگمان نخاعی با پوششی از سخت شامه: 


bly ¢‏ زرد (شکل ۴-۳): لامینای مهره‌های مجاور را به هم 
در گردن رباطهای فوق SE‏ و بین خاری به شدت ضخیم 
می‌شوند تا رباط قوی پس‌سری را تشکیل دهند. 


عصب رسانی مفاصل le pho‏ 
folio‏ بین تنه مهره‌ها توسط شاخه‌های کوچک مننژی هر 
عصب نخاعی عصب‌دهی می‌شوند (شکل (ff‏ مفاصل بین 


عنکبوتیه و نرم شامه. 


ربا ط‌ها 

به EVE ISS‏ رجوع کنید. 

»_رابط فوق خاری (شکل ۴-۳): از نوک زواید خاری مجاور 
می‌گذرد. 

ge bly e‏ خاری (شکل ۴-۳): بین زواید خاری مجاور قرار 
دارد. 

۰ رباطهای بین‌عرضی: اینها Ge‏ زواید عرضی مهره‌های 
مجاور قرار دارند. 
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شکا ۴-۶ پرش عرضی نخاع در سطوح مختلف که نحوه قرارگیری ماده سفید و ماده G pin E‏ را نشان می‌دهد. 


بزرگ dormer‏ آغاز می‌شود که در آن جا در ادامه بصل‌النخاع 
مغز قرار می‌گیرد و در پایین, در بزرگسالان. در MS haw‏ 
تحتانی اولین مهره کمری خاتمه می‌یابد. در اطفال کم سن و 
«Jo‏ طول نخاع Linas‏ بیشتر است و معمولا در gd LS‏ 
سومین مهره کمری خاتمه می‌یابد. به این ترتیب, نخاع دوس 
فوقانی SUIS‏ مهره‌ای را در ستون مهره‌ها اشنال AS ge‏ و سه 
jie a‏ (سخت‌شامه, عنکبوتیه و نرم‌شامه) آن PY‏ پر 
می‌گیرند. عامل محافظت‌کننده دیگر, مایع مفغزی - نخاعي ای 


زواید مفصلی از ساخه‌هایی از شاخ خلفی اعصاب نخاعی عصب 
می‌گیرند (شکل (FF‏ در هر سطحی مفاصل رشته‌های عصبی 
را از دو عصب مجاور می‌گیرند. 

مفاصل اطلنتو - اکسپیتال و اطلنتو - اکسیال را می‌توانید در 


کتابه‌ای مرجع آناتومی مرور ALS‏ 


sla‏ ظاهری نخاع 
نخجاع تقریباً به شکل یک استوانه است. نخاع در بالاء از سوراخ 
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~ — v - ~ 


Sek gee ee PE LS 


He hl iat alee Al ۴۰ sth‏ عم 


گردنی بیضی دسته کونئاتوس و دسته گروه داخلی سلول‌ها برای ماده ژلاتینی در ادامه Sp.N.‏ وجود ندارد 
گراسیلیس وجود دارند .. عضلات گردن؛ گروه مرکزی . عصب پنجم مفزی در سطح 
سلول‌ها برای هسته شوکی ‏ 2 وجود دارد؛ nucleus‏ 
(C1-5)‏ و هسته فرنیک proprius‏ وجود دارد؛ ستون 
(03-5))؛ گروه خارجی کلارک وجود ندارد 
سلول‌ها 
برای عضللات اندام فوقانی 
سینه‌ای گرد دسته کونتاتوس گروه داخلی سلول‌ها برای ماده ژلاتینی» nucleus‏ وجود دارد؛ haze‏ لیاف 
(T1-6)‏ عضلات تنه :proprius‏ ستون SWS‏ و سمپاتیکی پیش عقده‌ای 
و دسته گراسیلیس وجود هسته آوران احشایی وجود 
دار ند دارند 
کمری گرد تا بیضی دسته کونئاتوس‌وجود گروه داخلی سلول ها برای ماده ژلاتینی» nucleus‏ وجود دارد axe (L1-3)‏ 
ندارد؛ دسته گراسیلیس عضلات اندام تحتانی؛ گروه ات۳۳0۳ ستون SYS‏ در لیاف سمپاتیکی 
وجود دارد. مرکزی سلول‌ها برای عصب 11-4 و هسته آوران احشایی پیش‌عقده‌ای 
کمری - خاجی وجود دارند 
خاجی گرد مقدار کم؛ دسته گروه داخلی سلول‌ها برای ماده ژلاتینی و nucleus‏ وجود ندارد؛ گروه سلول‌های 
rg oS‏ وجود ندارد؛ اندام تحتانی و عضلات پرینه proprius‏ وجود دارند موجود در 924 Gly‏ خروجی 
دسته گراسیلیس وجود پاراسمپاتیک 
دارد. 


ساختمان نخاع 
elds‏ یک بخش مرکزی متشکل از ماده خاکستری دارد که یک 
پوشش خارجی متشکل از ماده سفید. آن را در برمی‌گیرد SSSI)‏ 
۴-۶ تا ۱۰-؛ هیچ نشانه ظاهری دال بر وجود سگمان‌های 
نخاعی دیده نمی‌شود. 

برای مقایسه جزییات ساختمانی در مناطق مختلف نخاعء به 
جدول ۴-۱ مراجعه کنید. 


ماده خاکستری 


2- filum terminale 

۳ از آنجایی که در گذشته. SI‏ تحقیقات توروبیولوژی در حیوانات pled‏ 
می‌گرفت. بسیاری از محققین به ریشه‌های خلفي و قدامی. به ترتیپ. ریشه‌های 
پشتی و شکمی می‌گویند. اين واژه‌ها گیج‌کننده هستند. به ویزه از اين نظر که در 
انسان, با توجه به cond ye‏ ماده سفید و خاکستری در lin‏ عموماً از واژه‌هایی نظیر 
ستون‌های خاکستری قدامی, ستون‌های سفید خلفی (و نفظایر ابنها) استفاده مي‌شود. 
به این دلیل, در کل این 
نخاعی استفاده خواهد شد. 


1- conus medullaris 


ی کتاب, از دو وازه «فدامي» و «خلفی» پرای تو صیف ر بشه‌های 


که در فضای زير عنکپوتیه در اطراف نخاع قرار دارد. 

نخاع در ناحیه گردنی» که lig‏ شبکه بازویی است. و در 
ناحیه سینه‌ای تحتانی و کمری» که bape‏ شبکه کمری - خاجی 
است» به شکل یک دوک بزرگ می‌شود؛ به این دو OL‏ 
برآمدگی‌های گردنی و کمری اطلاق می‌گردد (شکل ۴-۵). نخاع 
در پایین» به مخروط انتهایی" ختم می‌شود که از رأس آن» 
استطاله‌ای از نرم‌شامه موسوم به رشته انتهایی " فرود می‌آید تا 
به سطح خلفی کوکسیکس متصل شود. در خط وسطء در سطح 
قدامی نخاع» یک شیار Job‏ عمیق به نام شکاف قدامی میانی» 
و در سطح خلفی» یک شیار کم عمق به نام شیار خلفی میأنی 
وجود دارد (شکل {¥-OB‏ 

در کل gles Job‏ ۳۱ جفت عصب نخاعی منشعب 
می‌شیوند که هر کدام؛ یک ریشه قدامي" یا حرکتی و یک ريشه 
خلفی یا حسی دارد (شکل (P-OB‏ هر ريشه با چند ریشه‌چه به 
نخاع متصل می‌شود که در کل طول سگمان مربوطه satel‏ 
می‌پاپند. هر ريشه خلفی, یک عقده ريشه خلفی دارد که 
سلول‌های cyl‏ مبدا SII‏ عصبی محيطي و مرکزی هستند. 
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شکل ۴-۷ برش عرضی نخاع در سطح پنجمین سگمان گردنی (رنگ آمیزی وایگرت). 
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شکل ۴-۸ برش عرضی نخاع در سطح دومین سگمان سینه‌ای (رنگ آمیزی وایگرت). 


به‌ترتیب» عضلات اندام‌های فوفانی و تحتانی را عصب‌دهی 


می‌کنند. حجم ماده خاکستری به حداکثر می‌رسد (شکل‌های 
۲-۶ تا ۰ ۳-۸ 


سا بان 
ماده خاکستری در نخاع (همانند سایر مناطق دستگاه عصبی 
مرکزی) شامل سلول‌های عصبی و زوائد آنها. نوروگلیا و عروق 


شاخ‌های قدامی و خلفی است. یک رابط خاکستری باریک که 
حاوی کانال مرکزی نخاع می‌باشد. ستونهای قدامی و خلفی 
دوطرف را به هم می‌پیوندد. در سگمان‌های سینه‌ای و کمری 
فوقانی نخاع» یک ستون یا شاخ خاکستری خارجی کوچک 
وجود دارد. حجم ماده خاکستری در هر سطحی از نخاع با مقدار 
عضله‌ای که در آن سطح عصب‌دهی می‌شود متناسب است. لذا 
در داخل برآمدگی‌های گردنی و کمری - خاجی نخاع که 
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شکل ۴-٩‏ برش عرضی نخاع در سطح چهارمین سگمان کمری (رنگ آمیزی وایگرت). 
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آنها در ریشه‌های قدامی اعصاب نخاعی & صورت BU)‏ وابران 
آلفا قرار می‌گیرند که عضلات اسکلتی را عصب‌دهی می‌کنند. 
سلول‌های کوچک هم چند قطبی هستند و اکسون‌های اکثر این 
la Jobe‏ در ریشه‌های قدامی اعصاب نخاعی به صورت الیاف 
وابران گاما قرار می‌گیرند که به الیاف عضلانی داخل دوکی در 
دوک‌های عصبی - عضلانی عصب‌دسی می‌کنند. 


خونی می‌باشید. سلول‌های عصبی چند قطبی هستند و نوروگلی 
یک شبکه پیچیده را در اطراف چسم سلول‌های عصبی و 
نوریت‌های آنها تشکیل مي‌دهد. 


گروه‌های مختلف سلول‌هاي عصبی در ستون‌هاي 
اکثر ساول‌هاي عصبي پزرگ و چند قطبي هستند و اکسون‌های 


۴-۶ تا ۴-۱۰ این هسته بخش اعظم سلول‌های موجود در 
ستون خاکستری خلفی را ay‏ خود اختصاص می‌دهد و الیافی را از 
ستون سفید خلفی دریافت می‌کند که با حس موقعیت و حرکت 
(حس (idee‏ تمایز دو نقطه در سطح پوست. و آرتعاش در 
ارتباط هستند. 

هسته پشتی " (ستون کلارک) گروهی از سلول‌های عصبی 
است که در قاعده ستون خاکستری خلفی قرار گرفته و از 
هشتمین سگمان گردنی تا سومین یا چهارمین سگمان کمری 
امتداد دارد (شکل‌های ۴-۶ تا ۴-۹). اکثر این سلول‌ها بزرگ و با 
پایانه‌های حس عمقی (دوک‌های عصبی - عضلانی و دوک‌های 
تاقذرش ) Actas Las) yp‏ 

هسته آوران احشایی گروهی از سلول‌های عصبی با اندازه 
متوسط است که در خارج هسته پشتی قرار گرفته و از اولین 
سگمان سینه‌ای تا سومین سگمان کمری امتداد دارد. محققین 
معتقدند که این هسته اطلاعات آوران احشایی را دریافت 
۳ 


گروه‌های مختلف سلول‌های عصبی در ستون‌های 
خاکستری خارجی 

گروهاینترمدیولاتال sla Sgn‏ ستون خاکستری خارجی کوچک 
F‏ تشکیل می‌دهد که از اولین سگمان سینه‌ای تا دومین یا 
سومین سگمان کمری امتداد دارد (شکل‌های ۴-۶ و (FHA‏ این 
سلول‌ها نسبتاًکوچک و Lye‏ لیاف سمپاتیک پیش عقده‌ای 
یک گروه مشابه از سلول‌ها که در سگمان‌های خاجی PP‏ 
سوم و چهارم CL‏ می‌شود» lave‏ الیاف پاراسمپاتیک پیش 
عقده‌ای است (شکل‌های ۴-۶ و ۶-۱۰ 


رابط خاکستری و کانال مرکزی 
در برش‌های عرضی نخاع» ستون‌های خاکستری قدامی و خلفی 
در طرفین, با یک رابط خاکستری عرضی به هم وصل می‌شون. 


38 برش ها ضخیم نخاع. ماده CFSE‏ لایه‌لایه به نظر می‌رسد. دکتر 
Ju Rexed‏ ۴ ۱۰ لایه از نورون‌ها را در گربه توصیف کرد. he jr‏ این 


ساختمان لایه لایه Gly‏ محققین جالب توجه است. اما در نورولوژی بالینی اهمیت 


۶ 9 نوروآناتومی بالینی 


از نظر کاربردی "» سلول‌های عصبی ستون خاکستری قدامی 
را می‌توان به سه گروه پا ستون اصلی تقسیم کرد: داخلی, 
مرکزی و خارجی (شکل ۴-۶). 

گروه داخلی در اکثر سگمان‌های نخاع وجود دارد و مسوّول 
عصب‌دهی به عضلات اسکلتی گردن و تنه (از جمله عضلات 
بین‌دنده‌ای و شکمی) می‌باشد. 

گروه مرکزی کوچکترین گروه است و در برخی از 
سگمان‌های گردنی و کمری - خاجی وجود دارد (شکل ۴-۶ و 
(FY‏ در بخش گردنی نخاع» برخی از اين سلول‌های عصبی 
(سگمان‌های C3‏ 04 و (CS‏ به‌طور اختصاصی به دیافراگم 
عصب‌دهی می‌کنند که مجموعاً هسته فرنیک نامیده می‌شوند. 
در پنج يا شش سگمان گردنی فوقانی. برخی از سلول‌های 
عصبی به عضلات استرنوکلئیدوماستویید و تراپزیوس 
عصب‌دهی می‌کنند که هسته شوکی نامیده می‌شوند (شکل‌های 
FoF‏ و ۴-۷). آکسون‌های این سلول‌هاء بخش نخاعی عصب 
شوکی را تشکیل می‌دهند. هسته کمری - خاجی که از دومین 
سگمان کمری تا اولین سگمان خاجی قرار گرفته. از سلول‌های 
عصبی تشکیل شده که آکسون‌های dail‏ توزیع ناشناخته‌ای 
دارند. 

گروه خارجی در ناحیه گردنی و کمری ‏ خاجی فرار گرفته و 
مسئول عصب‌دهی به عضالات اسکلتی اندام‌ها است (شکل‌های 
۴-۶ ۴-۷ ۴-۹ و ۴-۱۰ 


گروه‌های مختلف سلول‌های عصبی در ستون‌های 
خاکستری خلفی 
چهار گروه سلول عصبی در ستون خاکستری خلفی وجود دارند؛ 
دو گروه در سرتاسر طول نخاع و دو گروه دیگر محدود Ay‏ 
سگمان‌های سینه‌ای و کمری هستند. 

گروه ماده ژلاتینی" در رأس ستون خاکستری GAS‏ در 
pol pw‏ طول نخاع قرار دارد (شکل‌های ۴-۶ تا ۴-۱۰). این 
گروه عمدتاً از نورون‌های گلژی نوع 11 تشکیل شده و الیاف 
آوران مربوط به درد حرارت و لمس را از ريشه خلفی دریافت 
می‌کند. به علاوه. این گروه الیاف نزولی را از سطوح فوق نخاعی 
Cab >‏ می‌کند. محققین معتقدند که پیام‌های تحریکی یا مهاری 
از سایر GU!‏ حسی و پیام‌هایی از قشر مخ ورودی‌های مربوط به 


حس درد و حرارت l)‏ تعدیل می‌کنند. چندانی ندارد. 
هسته عمقی " گروهی از سلول‌های عصبی بزرگ است که substantia gelatinosa group‏ -2 
as ۹ me ۳ < = a. ۳‏ 
2 جلوی ماذه gE‏ در سرناسر نخاع قرار می‌گیرد (شکل‌های . nucleus proprius‏ 
nucleus dorsalis (clarke’s column)‏ -4 
ieee:‏ <— ی EE Re‏ — 
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Lateral corticospinal tract 


Rubrospinal tract 


Olivospinal tract 


Vestibulospinal tract 


Tectospinal tract 


Fasciculus gracilis 


Fasciculus cuneatus 


Posterolateral tract 


Intersegmental tract 


Posterior 
spinocerebellar 
tract 


Lateral 
spinothalamic 
tract 


ae Anterior 
t spinocerebellar 
tract 


Spino-olivary tract 
Spinorectal tract 


A 


Anterior spinothalamic tract 


Anterior corticospinal tract 


شکل ۴-۷۲ برش عرضی نخاع در ناحیه میانی گردن که نحوه قرارگیری نوآرهای صعودی رآ در طرف راست و نوارهای نزولی را 


دارد. ستون خلفی در فاصله ye‏ ورودی ریشه‌های عصبی خلفی 
9 خط وسط قرار دارد. 


ساختمان 

ماده سفید در نخاع (همانند سایر مناطق دستگاه عصبی مرکزی) 
شامل SW!‏ عصبی, نوروگلیاء و عروق خونی می‌باشد. ماده 
سفید ماده خاکستری را در بر می‌گیرد و رنگ سفید آن. ناشی از 
درصد بالای الیاف عصبی میلین‌دار است. 


نحوه قرارگیری نوارهای عصبی 

محققین نحوه قرارگیری نوارهای عصبی را در EEG JED‏ 
براساس مطالعه بر روی حیوانات و همچنین مطالعه بر روی 
SLI!‏ عصبی دژنره در اثر آسیبها یا بیماری‌های مختلف در انسان 
شناخته‌اند. هر چند برخی نوارهای عصبی در مناطق معینی از 
ماده سفید متمرکز هستند. امروزه محققین معتقدند که 
همپوشانی قابل توجهی وجود دارد. نوارهای نخاعی را مي‌توان 
به نوارهای صعودی, نزولی و بین سگمانی تقسیم کرد که 
موقعبت نسبی Ll‏ ماده سفید در ادامه شرح داده می‌شود. 
نمای ساده شده‌ای از نجوه قرارگیری نوارهای hel‏ در شکل 
۴-۱ نشان داده شده است. 


در طرف eS‏ نشان می‌د هد. 


به lag’‏ که ماده خاکستری به شکل حرف PH‏ می‌آید 
(شکل‌های ۴-۶ تا ۴-۱۰).کانال مرکزی در مرکز رابط خاکستری 
قرار دارد. بخشی از رابط خاکستری که در پشت کانال مرکزی MB‏ 
دارده رابط خاکستری خلفی» و بخشی از آن که در جلوی SES‏ 
قرار دارده Lal,‏ خاکستری قدامی نامیده می‌شود. 

کانال مرکزی در سرتاسر نخاع وجود دارد (شکل‌های ۳-۶ تا 
۶-۰ این کانال در VL‏ در امتداد نیمه تحتانی بصل‌النخاع JB‏ 
دارد و بالاتر از col‏ به حفره بطن چهارم باز می‌شود. کانال در 
پایین در ناحیه مخروط انتهایی گسترش teh co‏ بطن انتهابی 
دوکی‌شکل را می‌سازد که در داخل ريشه رشته انتهایی ختم 
می‌شود. کانال پر از مایم مغزی - نخاعی است و با آپی‌تلیوم 
استوانه‌ای مزکدار موسوم به اپاندیم مفروش می‌شود. به این 
ترتیب» کانال در پایین مسدود است و در بالا به بطن چهارم باز 


می‌شود. 


ماده سیفید 

ماده سفید را می‌توان به ستون‌های سفید قدامی» خارجی و 
خلفی تقسیم کرد (شکل‌هاي ۴-۵ تا (FOV‏ ستون قدامی در 
هر طرف در فاصله LS yy‏ وسط و نقطه خروج ریشه‌های 
عصبی قدامی قرار دارد. ستون خارجی در فاصله ye‏ نقطه خروج 
ریشه‌های عصبی قدامی و ورودي ریشه‌های عصبي خلفي فرار 


اطلاعات عمقی" که از درون بدن bie‏ می‌گیرند (مثلاً از 


سازماندهی So SLI‏ ۱ 
محموعه‌ای از نورون‌هاء؛ اطلاعات عمومی را از پایانه‌های حسی 
محیطی به طرف دستگاه عصبی منتقل AUS co‏ در سلاه‌ترین 
(شکل ۴-۱۲). جسم سلولی اولین نورون - نورون مرتبه اول - 
در عقده ريشه خلفی عصب نخاعی قرار دارد. یک استطاله 
محیطی با یک پایانه حسی در ارتباط است» در حالی که یک 
استطاله مرکزی از طریق ats,‏ خلفی به نخاع وارد می‌شود تا با 
نورون مرتبه دوم سیناپس دهد. آکسون نورون مرتبه دوم با 
تقاطع در خط وسط به نیمه مقابل نخاع می‌رود و به سطح 
بالاتری از دستگاه عصبی مرکزی صعود می‌کند تا با نورون 
مرتبه سوم سیناپس دهد. نورون مرتبه سوم معمولا در 
تالاموس قرار دارد و استطاله‌ای از آن به ناحیه حسی قشر مخ 
می‌رود. اين مسیر سه نورونی» شایع‌ترین نحوه قرارگیری است؛ 
اما برخی مسیرهای آوران» از نورون‌های بیشتر L‏ کمتر استفاده 
می‌کنند. اکثر نورون‌ها در مسیرهای صعودی, شاخه‌هایی را به 
تشکیلات مشبک می‌فرستند که به نوبه خود» قشر مخ را فعال 
می‌کند و در حفظ هشیاری شرکت دارد. plo‏ شاخه‌ها به طرف 

نورون‌های حرکتی می‌روند و در فعالیت عضلانی رفل؟ 


اعمال نوارهای صعودی 

حس درد و درجه حرارت در مسیر اسپینوتالامیک خارجیی و 
حس لمس ne‏ دقیق و فشار در نوار اسپینوتالامیک قدامی 
صعود می‌کند (شکل ۶-۱۳). لمس دقیق یعنی توان تعیین دقیق 
ناحیه‌ای از بدن که لمس می‌شود و همچنین آگاهی از این که دو 
نقطه همزمان لمس می‌شوند هر چند کاملاً در مجاورت هم 
باشند (تست تمایز دو dala‏ در ستون‌های سفید خلفی صعود 
می‌کند. همچنین اطلاعاتی از عضلات و مفاصل در رابطه با 
حرکت و موقعیت بخش‌های مختلف بدن» در ستون‌های سفید 
خلفی صعود می‌کند. به علاوه حس ارتعاش در ستون سفید 
خلفی صعود می‌کند. اطلاعات ناخودآگاه از طریق نوارهای 
اسپینوسربلار قدامی و خلفی و نوار کونئوسربلار, از عضلات, 


۱۰ emeroceptive 2- proprioceptive 
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۱ 4 
Cerebral cort Thalamus 


Sensory ending 


عصب حسی تا قشر مخ. به سه نورون دخیل توجه کنید. 


نوار های صعودی نخاع 
الیاف عصبی حسی با ابعاد و کارکردهای مختلف در بدو ورود به 
نخاع» در دسته‌ها یا نوارهایی در ماده سفید قرار می‌گیرند (اشکال 
۴-۱ و (FAY‏ برخی از اين الیاف سگمان‌های مختلف نخاع 
را به هم وصل می‌کنند. در حالی که سایر الیاف از نخاع به مراکز 
بالاتر می‌روند تا نخاع را با مغز ارتباط دهند. دسته‌های الیاف 
صعودی را نوارهای صعودی می‌نامند. 

نوارهای صعودی اطلاعات آوران را منتقل می‌کنند که 
ممکن است خودآگاه پا ناخودآگاه باشند. این اطلاعات را می‌توان 
4 دو گروه اصلی تقسیم کرد: (۱) اطلاعات خارجي" که از خارج 
بدن منشاً می‌گیرند (مانند درده درجه حرارت» لمس) و (۲] 
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Posterior 
spinocerebellar Fasciculus 
tract gracilis 
Lateral Fasciculus 
spinothalamic cuneatus 
tract 
Anterior 3 
spinocerebellar 
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Spino-olivary tract 


Spinotectal tract 


Lower motor. 
neuron 


Anterior 
spinothalamic tract 


Pain and temperature 
Muscle joint sense to cerebellum 


Discriminative touch, vibratory sense, 
and conscious muscle joint sense 


Cutaneous and proprioceptive 
information to the cerebellum 
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ee ee | 


spinovisual reflexes 


Light touch and pressure 


شکل ۴-۱۳ برش عرضی نخاع که مبداً نوارهای حسی صعودی را نشان می‌دهد. توجه کنید که حس درد و حرارت از طریق نوار 
نخاعی ‏ تالاموسی خارجی و حس لمس خفیف و فشار از طریق نوار نخاعی - تالاموسی قدامی منتقل می‌شود. 


ee --|‏ نا ار .۳ 5 - 


جدول ۴-۲ مسیرهای حسی Togs‏ گاه۱ 


دسته‌های گراسیلیس و 
کونئاتوس» لمنیسک 


داخلی 


نورون مرتبه . 
نورون مرتبه اول دوم 
LL‏ عصبی آزاد عقده ريشه خلفی ماده ژلاتینی هسته خلفی - 
خارجی فرب 
تالاموس 
عقده ريشه خلفی ماده ژلاتینی هسته خلفی - 
خارجی شکمی 5 
تالاموس 
عقده a)‏ خلفی هسه‌های هسته خلفی - 
گراسیلیس 9 ری شکمی 
کونئاتوس تالاموس 


درد و حرارت 


توت خفیف و فشار پایانه عصبی آزاد 


لمس دقیق. Guo‏ اجسام مایسنر 
sl)!‏ حس اجسام پاچینی. 
عضللانی - مفصلی دوک‌های عضللانی» 


خودآگاه اندام‌های تاندونی 


۱. توجه کنید که pled‏ مسیرهای صعودی. شاخه‌هایی به سیستم فعال‌کننده مشبک می‌فرستند. 


حالی که نوار اسپینواولیواری بیشتر مسیری غیرمستقیم برای 


مسیرهای درد و درجه حرارت 
گیرنده‌های درد و درجه حرارت درپوست و plo‏ بافت‌ها,ء 


مفاصل, پوست و بافت زیر جلدی ay‏ مخچه می‌رسد. اطلاعات 
مربوط به درد. درجه حرارت و لمس, از Be rb‏ نوار اسپینوتکتال 
به کولیکولوس فوقانی مغز میانی می‌رسد تا در رفلکس‌های 
نخاعی - بینایی شرکت کند. نوار اسپینورتیکولار مسیری را از 
Misc‏ مفاصل و پوست تا تشکیلات مشبک فراهم می‌کند در 
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مسیر اسپینوتالامیک ee‏ 
آکسون‌هایی که از عقده ريشه خلفی به نخاع وارد می‌شوند به 


| Jateral spinothalamic tract 

آمروزه بسیاری از مجفقین نوارهای اسپینو SW‏ فدامی gee he‏ را په عوان بک 
al‏ در نظظر می‌گیر ند. زیرا پهلو به بهلر ی یکد پگر Se‏ می‌کنند: به ای rom‏ ام 
gh prow‏ خارجي مي‌کو بند. همچینین مسیرهای gape‏ در نون سفید Ae‏ 


پایانه‌های عصبی آزاد هستند. تکانه‌های درد از طریق الیاف 
هدایتی سریع نوع دلتا A‏ و الیاف هدایتی آهسته نوع 6 به نخاع 
می‌روند. الیاف سریع فرد را نسبت به درد تیز اولیه آگاه می‌کنند. 
در حالی که الیاف آهسته مسوول درد میهم. سوزشی و طولانی 
هستند. حس گرما و سرما نیز ازطریق الیاف دلتا ۸ و C‏ منتقل 


مي‌شود. 
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ازاین‌جا به سایر نواحی قشر مخ منتقل می‌شوند تا توسط مناطق 
حرکتی و ناحیه ارتباطی آهیانه‌ای مورد استفاده قرار گیرند. نقش 
قشر «Feo‏ تفسیر کیفیت اطلاعات حسی در سطح هشیاری 
می‌باشد. 


درک درد 
درک درد" پدیده پیچیده‌ای است که به وضعیت عاطفی و 
تحارب گذشته فرد بستگی دارد. درد حسی است که در رابطه با 
احتمال آسیب هشدار می‌دهد و فرد را برای اجتناب یا رفع آن» 
هشیار می‌سازد. 

درد را می‌توان به دو نوع اصلی تقسیم کرد: درد سریع و 
درد آهسته. درد سریع در عرض تقریباً ۰/۱ ثانیه بعد از اعمال 
محرک دردناک احساس می‌شود؛ درد آهسته در عرض ۱ ثانیه L)‏ 
بیشتر) بعد از تحریک» درک می‌شود. بیمار درد سریع را به شکل 
درد تیزء درد حاد یا سوزن سوزن شدن توصیف می‌کند و این 
همان دردی است که با فرو کردن سوزن به انگشت احساس 
می‌شود. درد سریع تقریباً به‌طور کامل به پوست محدود می‌شود. 

بیمار درد آهسته را به شکل درد سوزشی درد مبهم یا درد 
ضربان‌دار توصیف می‌کند و زمانی ایجاد می‌شود که تخریب 
بافتی وجود داشته باشد» yo Vio‏ اثر تشکیل ابسه یبا ازتریت 
شدید. درد آهسته ممکن است در هر بافتی از بدن ایجاد شود. 

plas‏ انواع درد در پایانه‌های عصبی آزاد درک می‌شوند. درد 
سریع را با محرک‌های مکانیکی یا حرارتی و درد آهسته را با 
محرک‌های مکانیکی» حرارتی و شیمیایی می‌توان ایجاد کرد. 

ترکیبات شیمبایی مشمددیی در بافت‌های, سیب دیده یدن 
شناسایی شده‌اند که پایانه‌های عصبی آزاد را تحریک می‌کنند. 
این مواد عبارتند از سروتونین» هیستامین. برادی‌کینین؛ 
اسیدها (مانند اسید لاکتیک) و یونهای پتاسیم. آستانه درد را 
می‌توان به کمک پروستاگلاندین‌ها و ماده ۴ پایین آورده ولی اين 
مواد به تنهایی نمی‌توانند پایانه‌ها را تحریک کنند. 

هر فرد Cums WL‏ به وجود محرک‌هایی آگاه باشد که اگر 
تداوم dish‏ به تخریب بافتی pid‏ می‌شوند؛ گیرنده‌های درد 


هدایت درد به دستگاه عصبی SI‏ 
درد سریع در اعصاب محیطی در آکسون‌های A‏ دلتای قطور با 


1- somesthetic area 2- pain reception 


رأس ستون خاکستری خلفی می‌روند و به شاخه‌های صعودی و 
نزولی تقسیم می‌شوند (شکل ۴-۱۴). cpl‏ شاخه‌ها ay‏ اندازه یک 
یا دو سگمان نخاعی حرکت می‌کنند و نوار خلفی - خارجی 
Lissauer‏ را تشکیل می‌دهند. اين الیاف نورون مرتبه اول با 
سلول‌های واقع در ستون خاکستری خلفیء از جمله سلول‌های 
ماده ژلاتینی سیناپس می‌دهند. محققین معتقدند که ماده P‏ 
(یک پپتید) ناقل عصبی در این سیناپس‌ها می‌باشد. 

در اين alo yo‏ آکسون‌های نورون‌های مرتبه دوم. به 
ضصورت Jobo‏ در خط وسظ متقاطع می‌شوند و از رابطهای 
خاکستری و سفید قدامی در داخل یک سگمان نخاعی عبور 
می‌کنتد تا در ستون Sb baw‏ مقابل dy‏ صورت نوار 
اسپینوتالامیک خارجی صعود کنند (شکل ۴-۱۴ نوار 
اسپینوتالامیک خارجی در سمت داخل نوار اسپینوسربلار قدامی 
قرار می‌گیرد. در حین صعود نوار اسپینوتالامیک خارجی در داخل 
نخاع» GU!‏ جدیدی از سمت قدامی - داخلی به نوار افزوده 
می‌شوند. ay‏ گونه‌ای که در سگمان‌های گردنی فوقانی» الیاف 
خاجی در طرف خارج و الیاف گردنی در طرف داخل قرار 
می‌گيرند. الیاف مربوط به درد کمی جلوتر از BU‏ مربوط به 
درجه حرارت هستند. 

وقتی نوار اسپینوتالامیک خارجی از درون بصل‌النخاع 
صعود می‌کند. در مجاورت سطح خارجی و در بین هسته زیتونی 
تحتانی و هسته نوار نخاعی عصب سه قلو قرار می‌گیرد. در 
اینجاء این نوار با نوار اسپینوتالامیک قدامی و نوار اسپینوتکتال 
همراه است که توأماً لمنیسک نخاعی را تشکیل می‌دهند. 

لمنیسک نخاعی امتداد می‌یابد و از درون بخش خلفی پل 
صعود می‌کند (شکل ۴-۱۴). لمنیسک نخاعی در مغز میانی» در 
تگمنتوم در خارچ لمنیسک داخلی قرار می‌گیرد. اکثرالیاف نوار 
اسپینوتالامیک خارجی, با ایجاد سیناپس با نورون مرتبه سوم در 
uw‏ شکنمی Gd‏ _ خارجی تالاموس خاتمه می‌پابند. 
محققین معتقدند که در bel‏ حس درد prt‏ دقیق و درجه 
cube‏ درک می‌شود و واکنش‌های عاطفی آغاز مي‌گردند. 

از این به بعد. آکسون‌های نورون‌های مرتبه سوم در هسته 
شکمی خلفی . خارجی تالاموس, از درون بازوی خلفی کپسول 
bb‏ و تاج شعاعی عبور می‌کنند تا به ناحیه جس پیکری" در 
شکنج خلف مركزي pd‏ مخ برسند. در این dob‏ نمایی از نیمه 
مقابل بدن به شکل معکوس دیده می‌تبود که در آن» دست و 
دهان در Gul‏ و اندام تجتاني در Wb‏ و پا و ناجیه مفعدی - 


تناسلی در سطح داخل نیمکره قرار مي‌گیرد (فصل ۷ اطلاعات 


خاکستری خلفی رله می‌شوند. 


plo‏ مقاصد نوار اسپینوتالامیک خارجی 
امروزه محققین معتقدند که ایمپالس‌های درد سریع مستقیماً به 
هسته شکمی خلفی - خارجی تالاموس می‌روند و سپس به قشر 
مخ رله می‌شوند. 

اکثر الیاف درد آهسته در نوار اسپینوتالامیک خارجی: به 
تشکیلات مشبک ختم می‌شوند و سپس کل دستگاه عصبی 
فعال می‌گردد. با عملکرد مراکز پایین‌تر مغز است که فرد می‌تواند 
نسبت به درد مزمن, آزارنده و plas‏ با تهوع آگاه شود. 

تحقیقات با استفاده از Sul PET‏ نشان داده که شکنج 
جلف حرفزی: arid‏ سینگوییت: «ستگاه Sea)‏ و BES‏ 
اینسولار در درک و تفسیر محرک‌های دردناک نقش دارند. 
شکنج خلف مرکزی درد را با توجه به تجارب گذشته تفسیر 
می‌کند. شکنج سینگولیت در تفسیر جنبه عاطفی درد نقش دارد. 
شکنج اینسولار محرک‌های دردناک را از اعضای داخلی بدن 
تفسیر و یک پاسخ خودکار را برمی‌انگیزد. 

درک درد در دستگاه عصبی مرکزی ابتدا در شاخ‌های 
خاکستری خلفی نخاع و سایر مراکز در سطوح VL‏ تعدیل 


می‌شود. 


مهار درد در دستگاه عصبی مرکزی 

ماساژ و مالیدن روغن بر مناطق دردناک بدن می‌تواند درد را 
برطرف کند. همچنین استفاده از طب سوزنی» که از چند هار 
سال پیش در چین مرسوم بوده. به رفع درد کمک می‌کند. 
تحریک الکتریکی پوست با فرکانس پایین» در برخی بیماران درد 
زا پرظارگ GS gp‏ 


تئوری دروازه ‏ 

هر چند مکانیسم GBD‏ روش‌های فوق مشخص نشده, ولی 
تلوری دروازه چند سال پیش مطرح شد بر این اساس, در محل 
ورود الیاف درد به دستگاه عصبی مرکزی. الیاف آوران میلین‌دار 
و بزرگ که اطلاعات مربوط به لمس و فشار غیر دردناک را حمل 
می‌کنند» با اثر بر نورونهای ارتباط دهنده می‌توانند درد را مهار 
کنند. تحریک لمسی obj‏ که Ute‏ در اثر ماساژ ایجاد می‌شود 


۱۳۹ phenomenon 
2- gating theory 


۳ # نوروآنا تومی بالینی 


سرعت ۶-۳۰۲۹6۵ هدایت می‌شود. درد آهسته در LC call‏ 
قطر کم با سرعت +/O-Ymsec‏ هدایت می‌شود. درد سریع ابتدا 
درک می‌شود تا فرد را نسبت به یک خطر هشیار سازده به 
گونه‌ای که یک پاسخ محافظت‌کننده مناسب اتخاذ گردد. سپس 
درد آهسته احساس می‌گردد که مدت بیشتری ادامه می‌پابد. 


هدایت درد در دستگاه عصبی مرکزی 
GUI‏ آوران درد به ریشه‌های خلفی یک عصب نخاعی وارد و 
bros‏ در لایه‌های سطحی شاخ خاکستری خلفی ختم می‌شوند. 
مهمترین ناقل عصبی تحریکی که از الیاف Wo A‏ و الیاف SIC‏ 
می‌شوده اسید آمینه گلوتامات است. همچنین ماده Sy) P‏ 
نوروپیتید) از الیاف C‏ آزاد می‌شود. در حالی که گلوتامات یک 
ناقل عصبی موضعی با عملکرد سریع است. ماده ۳ به کندی و به 
شکل منتشر در شاخ خلفی آزاد می‌شود و می‌تواند بر نورونهای 
متعددی اثر گذارد. 

GLI!‏ درد سریع» نورونهای مرتبه دوم را در نوار 
اسپینوتالامیک خارجی تحریک می‌کنند. آکسون‌ها با عبور از خط 
وسط بلافاصله به نیمه مقابل نخاع می‌روند و به طرف 
تالاموس صعود می‌کنند تا در آنجاء به شکنج خلف مرکزی حسی 
رله شوند. 

همچنین الیاف درد آهسته. نورون‌های مرتبه دوم مربوط به 
نوار اسپینوتالامیک خارجی را در شاخ خاکستری خلفی تحریک و 
با آکسون‌های مربوط به درد سریع صعود می‌کنند. با این حال» 
امروزه محققین معتقدند که اکثر GLI‏ آهسته‌ای که به نخاع 
می‌آیند. قبل از صعود در EEE‏ در رله‌های بیشتری شامل 
چندین نورون در شاخ خلفی شرکت می‌کنند. ورود مکرر 
محرک‌های دردناک از طریق الیاف ‏ در شاخ خاکستری GAS‏ در 
Gh >‏ آسیب شدید. پاسخ نورونهای مرتبه دوم را تشدید می‌کند. 
این پدیده" به آزادسازی گلوتامات از الیاف C‏ منتسب شده است. 

محدوده درد سریع کاملاً مشخص است. به عنوان مثال اگر 
چکشی به شست دست برخورد MT‏ تردیدی نسبت به محل 
آسیب وجود ندارد. محدوده دقیق درد آهسته مشخص نیست. dy‏ 
عنوان مثال» در استئوآرتریت مفصل هیپ بیمار فقط به شکل 
مبهمی به درد در Aol‏ هیپ آشاره می‌کند و نمی‌تواند محل 
اختصاصی ضایعه را نشان دهد. این تفاوت را می‌توان با توجه به 
این واقعیت توجیه کرد که Lill‏ درد سریع مستقیماً در نوار 
اسپینوتالامیک خارجی در نخاع صعود می‌کنند. در حالی که الیاف 
درد آهسته. قبل از رسیدن به مراکز بالاتره چندین بار در شاخ 


فصل ۴. نخاع و نوارهای صعودی و نزولی و بین سگمانی 8 ۱۸۴ 


طرف داخل قرار می‌گیرند. 

وقتی نوار اسپینوتالامیک قدامی از درون بصل‌النخاع صعود 
می‌کند» با نوار اسپینوتالامیک خارجی و نوار اسپینوتکتال همراه 
است که Lely‏ لمنیسک نخاعی را تشکیل می‌دهند. 

لمنیسک نخاعی در ادامه» از درون بخش خلفی پل و 
تگمنتوم مغز میانی عبور می‌کند؛ BLY‏ نوار اسپینوتالامیک 
قدامی با ایجاد سیناپس با نورون مرتبه سوم در هسته شکمی 
Ald‏ -خارجی تالاموس خاتمه هی بابند. مطفقین حطفدنه که در 
اینجاء حس درد غیر دقیق و فشار درک می‌شود. 

آکسون‌های نورون‌های مرتبه سوم در هسته شکمی خلفی - 
خارجی تالاموس, از درون بازوی خلفی کپسول داخلی و تاج 
شعاعی عبور می‌کنند تا به aS‏ حس تنی در LS SS‏ 
مرکزی قشر مخ برسند. نمایی از نیمه مقابل بدن به شکل 
معکوس دیده می‌شود که در آن» دست و دهان در پایین قرار 
می‌گیرند (فصل ۷). درک لمس و فشار به فعالیت قشر Te‏ 
بستگی دارد. محدوده دقیق تحریک حسی قابل شناسایی نیست 
و شدت تحریک را به سختی و تا حد خیلی کمی می‌توان تعیین 
کرد. 


لمس دقیق. ار نعاش. و درک خودآگاه عضله - 
مفصل 
ستون سفید خلفی: دست هگ راسیلیس و دسته کونناتوس 
آکسون‌ها از عقده ريشه خلفی به نخاع وارد می‌شوند و مستقیماً 
به ستون سفید خلفی همان طرف می‌روند (شکل 4۴-۱۶ در 
اینجاء الیاف a‏ شاخه‌های صعودی بلند و نزولی کوتاه تقسیم 
می‌شوند. شاخه‌های نزولی به تعداد سگمان‌های متغیر پایین 
می‌آیند و شاخه‌های جانبی از آنها جدا می‌شوند که با سلول‌هایی 
در ستون خاکستری خلفی, با سلول‌هایی در شاخ قدامی و با 
نورون‌های رابط سیناپس می‌دهند (شکل ۴-۱۶). واضح است 
که اين الیاف نزولی کوتاه. در رفلکس‌های بین سگمانی دخیل 
الیاف صعودی بلند نیز ممکن است با ایجاه سیناپس Le‏ 
سلول‌هایی در ستون خاکستری خلفی, با سلول‌هایی در شاخ 
قدامی» و با نورون‌های Lily‏ خاتمه oy! dub‏ نحوه توزیع ممکن 
است تا چندین سگمان نخاعی ادامه wh‏ این الیاف (همانند 


1 anterior spinothalamic tract 


2- fasiculus gracilis and fasiculus cuneatus 


«دروازه» مربوط به درد را می‌بندد. با Je cpl‏ به محض توقف 
تحریک لمسی pe‏ دردناک» «دروازه» باز می‌شود و اطلاعات 
مربوط به محرک دردناک» در نوار اسپینوتالامیک خارجی صغود 
می‌کند. اگر چه تئوری دروازه ممکن است پدیده‌های فوق را تا 
حدودی توجیه کند. سیستم ضد درد احتمالاً شامل آزادسازی 
انکفالین‌ها و اندورفین‌ها در ستون‌های خاکستری خلفی می‌باشد. 


سیستم ضد درد 
تحریک برخی مناطق ساقه مغز می‌تواند حس درد را کاهش دهد 
یا مهار کند. این مناطق عبارتند از منطقه دور بطنی دیانسفال 
ماده خاکستری دور قنات مغز میانی» و هسته‌های خط وسط در 
ساقه مغز. محققین معتقدند که الیاف نوار رتیکولواسپینال تا نخاع 
onl‏ می‌آیند و با سلول‌های مربوط به حس درد در ستون 
خاکستری خلفی سیناپس می‌دهند. سیستم ضد درد می‌تواند درد 
سریع و درد آهسته را سرکوب کند. 

اخیراً دو گروه از مواد با عملکرد شبه مورفین Ay‏ نام 
انکفالین‌ها و اندورفین‌ها در دستگاه عصبی مرکزی شناسایی 
شده‌اند. این مواد به همراه سروتونین به عنوان ناقل عصبی در 
سیستم ضد درد مغز عمل می‌کنند و ممکن است آزادسازی ماده 


AUS را در ستون خاکستری خلفی مهار‎ P 


مسیرهای لمس غیر دقیق و فشار 
نوار اسپینوتالامیک قدامی ۲ 
آکسون‌ها از عقده ريشه خلفی ay‏ نخاع وارد می‌شوند و تا راس 
ستون خاکستری خلفی پیش می‌روند که در اینجا به شاخه‌های 
صعودی و نزولی تقسیم می‌شوند (شکل ۶-۱۵ این شاخه‌ها به 
اندازه یک یا دو سگمان نخاعی حرکت و در نوار خلفی - خارجی 
Lissauer‏ شرکت می‌کنند. محققین معتقدند که اين GLI‏ نورون 
مرتبه اول با ایجاد سیناپس با سلول‌های ماده ژلاتینی در OF‏ 
خاکستری خلفی» خانمه مي‌یابند (شکل 4۴-۱۵ 

در این مرحله آکسون‌های نورون مرتبه دوم به صورت 
مایل در b>‏ وسط متقاطع می‌شوند و از رابط‌های خاکستری 
و سفید قدامی در داخل چند سگمان نخاعی عبور مي‌کنند تا 
در ستون سفید قدامی _ خارجی طرف مقابل به صورت نوار 
اسپینوتالامیک قدامی صعود MUS‏ (شکل ۲-۱۵). در حین صعود 
نوار اسپینوتالامیک قدامی در داخل Els‏ الیاف جدیدی از سمت 
داخل به این نوار افزوده ay Mgt se‏ گونه‌ای که در سگمان‌های 
گردنی فوقانی؛الیاف Gals‏ در طرف خارج و الیاف گردني در 
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Faby مسیره‌ای آمس خقیف‎ ۴-۱۵ RE 


صعودی بلند از شش عصب سینه‌ای فوقانی و تمام اعصاب 
گردنی می‌باشد. 

الیاف دسته‌های گراسیلیس و کونئاتوس در همان طرف 
صعود می‌کنند و با ایجاد سیناپس با نورون‌های مرتبه دوم در 
هسته‌های گراسیلیس و کونئاتوس بصل‌النخاع خاتمه 
می‌یابند. آکسون‌های نورون‌های مرتبه دوم (موسوم به الیاف 
قوسی داخلی) در جهت قدامی - داخلی, ماده خاکستری مرکزی 
را دور می‌زنند و پس از عبور از خطوسط, با الیافی که از طرف 


GLI‏ نزولی کوتاه) در رفلکس‌های بین سگمانی دخیل هستند. 

بسیاری از الیاف صعودی بلند در ستون سفید خلفي به 
شکل دسته گراسیلیس و دسته کونئاتوس YE‏ می‌آیند. دسته 
گراسیلیس در سراسر طول نخاع وجود دارد و حاوی ALI‏ 
صعودی ub‏ از asl‏ خاجی» کمری و شش عصب سینه‌ای 
تحتانی می‌باشد. دسته کونئاتوس که در ناحیه سینه‌ای فوفانی و 
گردنی دیده می‌شیود. در طرف خارج دسته گراسیلیس قرار دارد و 
با تیغه‌ای از آن مچزا می‌گردد. دسته کونثانوس حاوی ALDI‏ 


فصل ۴. نخاع و نوارهای صعودی و نزولی و بین سگمانی ۳ ۱۸۵ 
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کل ۴-۱۶ انتقال logs!‏ مربوط به حس لمس دقیق, حس ارتعاش. و حس عضلانی - مفصلی Togs‏ 


خلفی کپسول داخلی و تاج شعاعی به aol‏ حس تنی در شکنج 
خلف مرکزی قشر مخ می‌رسند. تصویر نیمه مقابل بدن به شکل 
واژگون دیده می‌شود (دست و دهان در Gel‏ قرار می‌گیرد)ء به 
این ثرتیب, تکانه‌های لمس با دقت بالایی از نظر شدت» 
موقعیت و تمایز دو نقطه درک می‌شوند. حس ارتعاش و موقعیت 
بخش‌های مختلف بدن به دقت قابل تشخیص است. 

بسیاری از الیاف دسته کونئاتوس از سگمان‌های گردنی و 


مقابل می‌آینده متقاطع می‌شوند و ناحیه‌ای موسوم به «تقاطع 
حسی» را می‌سازند. سپس این الباف به شکل یک دسته متراکم 
واحد ay‏ نام لمنیسک داخلی در داخل بصل‌النخاع» پل و مغز 
میانی بالا می‌روند. اين الیاف با ایجاد سیناپس با نورون‌های 
مرتبه سوم در هیبته شکمي خلني ‏ خارجي تالاموس خانمه 
مي‌يابند. 

اکییون‌های نورون مرتبه سوم پس از خروج از طریق بازوی 


MAF‏ نوروآناتومی بالینی 


۳ 4 - ee -= - - a 7 ici pi 


ده 


حدول ۴-۳ انتقال ae‏ عضلانی doy htt.‏ مخجه 


نورون هر تبه اول 


نورون هر نبه دوم ن 

هسته پشتی نسخاعی - قشر مخچه 
مخچه‌ای قدامی و 
خلفی 


ایجاد سیناپس با نورون‌های مرتبه دوم در ستون PSUS‏ 
قاعده ستون خاکستری خلفی خاتمه می‌یابند (شکل ۴-۱۷). اکثر 
آکسون‌های نورون‌های مرتبه دوم متقاطع می‌شوند و به طرف 
مقابل می‌روند تا به JSS‏ نوار نخاعی - مخچه‌ای قدامی در 
ستون سفید طرف مقابل صعود کنند؛ تعداد اندکی از آکسون‌ها به 
JSS‏ نوار نخاعی - مخچه‌ای قدامی در ستون سفید خارجی 
همان طرف صعود می‌کنند (شکل ۴-۱۷). الیاف عصبی پس از 
صعود از درون بصل‌النخاع و پل, از طریق پایک مخچه‌ای 
فوقانی به مخچه وارد می‌شوند و در قشر مخچه خاتمه می‌یابند. 
محققین معتقدند AS‏ آن گروه از الیافی که در نخاع تقاطع کرده و 
a‏ طرف مقابل riled,‏ در داخل مخچه به عکس تقاطع 
می‌کنند (شکل ۴-۱۷). نوار نخاعی -مخچه‌ای قدامی اطلاعاتی 
را از دوک‌های عضلانی؛ تاندون‌ها و گیرنده‌های مفصلی تنه و 
اندام‌های فوقانی و تحتانی منتقل می‌کنند. به علاوه, محققین 
معتقدند که مخچه از طریق این نوا اطلاعاتی را از پوست و 
فاسیای سطحی دریافت می‌کند. مسیرهای حسی عضله -مفصل 
تا مخچه در جدول ۴-۳ ذکر شده است. 


نوا رکونئوسربلار ‏ 

این الیاف که در مبحث قبلی شرح داده شدند. از هسته کونئاتوس 
آغاز می‌شوند و از طریق پایک مخچه‌ای تحتانی همان طرف به 
مخچه می‌رسند (شکل ۴-۱۶). اين الیاف, الیاف قوسی خلفی - 
خارجی نامیده می‌شوند و نقش آنها انتقال اطلاعات حسی عضله 
~ مفصل به مخچه است. 


ساپر مسیرهای صعودی 
نوار نخاعی -بامی ۲ 
آکسون‌ها از عقده duty‏ خلفی به نخاع وارد می‌شوند 9 ay‏ ماده 


|- posterior spinocerebellar tract 
2- anterior spinocerebellar tract 
3- cuneocerebellar tract 

4- spinotectal tract 


دوک‌های Maio‏ 
اندام‌های تاندونی. 


گیرنده‌های مفصلی 


سینه‌ای فوقانی» پس از خاتمه در نورون مرتبه دوم هسته 
کونئاتوس» به شکل آکسون نورون‌های مرتبه دوم. رله می‌شوند 
و از طریق پایک مخچه‌ای تحتانی همان طرف به مخچه 
می‌روند. به این مسیرء نوار کونئوسربلار و به الیاف آن, الیاف 
قوسی خلفی خارجی گفته می‌شود. نقش این لیاف انتقال 
اطلاعات حسی از عضله و مفصل به مخچه است. 

مسیرهای حسی اصلی در جدول ۴-۲ ذکر شده‌اند. 


مسیرهای حسی عضله و مفصل تا مخچه 

نوار نخاعی - مخچه‌ای ALE‏ 

آکسون‌ها از عقده ad,‏ خلفی به ستون خاکستری خلفی وارد 
می‌شوند و با ایجاد سینایس با نورون‌های مرتبه دوم در قاعده 
ستون خاکستری خلفی خاتمه می‌یابند (شکل (FAW‏ این 
نورون‌ها مجموعاً هسته پشتی (ستون کلارک) نامیده می‌شوند. 
آکسون‌های نورون‌های مرتبه دوم به بخش خلفی ‏ خارجی 
ستون سفید خارجی در همان طرف وارد می‌شوند و به SSS‏ 
نوار نخاعی - مخچه‌ای خلفی به Spb‏ بصل‌النخاع صعود 
می‌کنند. در اینجاء نوار به Sb‏ مخچه‌ای تحتانی می‌پیوندد و در 
قشر مخچه خاتمه می‌یابد. توجه کنید که اين نوار تا قشر مخ بالا 
نمی‌رود. باتوجه به این که ستون کلارک فقط از سگمان هشتم 
گردنی تا سومین یا چهارمین سگمان کمری امتداد دارد 
آکسون‌هایی که از سگمان‌های کمری تحتانی و خاجی به نخاع وارد 
می‌شوند. در ستون سفید خلفی صعود می‌کنند و پس از رسیدن به 
سگمان سوم یا چهارم کمری» به ستون SWS‏ وارد می‌شوند. 

الیاف نخاعی - مخچه‌ای خلفی اطلاعاتی را از دوک‌های 

عضلانی» تاندون‌ها و گیرنده‌های مفصلی تنه و اندام‌های تحتانی 
دریافت می‌کنند. مخچه با استفاده از این اطلاعات که در رابطه با 
کشش تاندون‌ها و حرکات عضلات و مفاصل Cul‏ حرکات 
اندام‌ها و نحوه قرارگیری بدن را هماهنگ می‌کند. 


" قدامی‎ glares - نخاعی‎ shy! 
آکسون‌هایی که از عقده ريشه خلفی به نخاع وارد می‌شوند با‎ 
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ده مومس سس سپ سرب رپوس سک توت وت تست تسش سس سب 
شکل ۴-۷ انتقال ایمپالس‌های مربوط به حس عضلانی - مفصلی ناخود | olf‏ به مخجه. 


مرتبه دوم به شکل نوار نخاعی ‏ مشیکی در ستون سفید خارجی 
در حالت آميخته با نوار نخاعی - تالاموسی خارجی صعود 
می‌کنند. اکثر الیاف تقاطع نمی‌کنند و با ایجاد سیناپس با 
نورون‌های تشکیلات مشبک در بصل‌النخاع» پل و jee‏ میانی 
خاتمه می‌یابند. نوار نخاعی - مشبکی یک مسیر آوران She‏ 
تشکیلات مشبک است که نقش مهمی در ایجاد سطوح مختلف 
هوشیاری ایفا می‌کند. 


نوار نخاعی - زیتونی " 

آکسون‌ها از عقده ریشه خلفی به نخاع وارد می‌شوند و با ایجاد 
سیناپس با نورون‌های مرتبه دوم ناشناخته در ستون خاکستری 
خلفی خاتمه sob ge‏ (شکل ۴-۱۸). آکسون‌های نورون‌های 


1- spinoreticular tract 2- spino—olivary tract 


خاکستری می‌روند تا در اینجاء با نورون‌های مرتبه دوم ناشناخته 
سیناپس دهند. آکسون‌های نورون‌های مرتبه دوم پس از تقاطع 
در خط وسطء ISS ay‏ نوار نخاعی -بامی در ستون سفید قدامی 
- خارجی دقیقاً در مجاورت نوار نخاعی‌تالاموسی خارجی صعود 
می‌کنند. این GUI‏ پس از عبور از درون بصل‌النخاع و پل با 
abu!‏ سیناپس با نورون‌های کولیکولوس فوقانی مغز میانی» 
خانمه می‌یابند (شکل ۴-۱۸). این مسیر اطلاعات آوران را از 
رفلکس‌های نخاعی - بینایی منتقل می‌کند و در حرکات چشم‌ها 
و سر در مواجهه با منبع تحریک نقش دارد. 


نوار نخاعی - مشبکی ! 

آکسون‌ها از عقده ريشه خلفی به نخاع وارد می‌شوند و با ایجاد 
سیناپس با نورون مرتبه دوم ناشناخته در ماده خاکستری خاتمه 
می‌یابند (شکل ۴-۱۸). آکسون‌های مربوط به این نورون‌های 
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شکل ۴-۱۸ نوارهای نخاعی بامی, نخاعی - مشبکی و نخاعی - زیتونی: 


حس احشایی 

حس مربوط به احشاء واقع در قفسه سینه و شکم. از طریق 
ریشه‌های خلفی به نخاع وارد می‌شود. جسم سلولی نورون‌های 
مرتبه اول در عقده ریشه خلفی قرار دارد. استطاله‌های محیطی 
این سلول‌هاء ایمپالس‌های عصبی ر از پایانههای درد" و کشش 
در احشا دریافت می‌کنند. استطاله‌های مرکزی که به نخاع ورد 
می‌شوند با نورون‌های مرتبه دوم در ماده خاکستری (احتمالاً د 


۱ visceral sensory tracts 
عوامل ایجادکننده درد احشایی عبار تند از ایسکمی, تن شیمیابی : اسپاسم‎ ۳ 


مرتبه دوم پس از تقاطع در خط وسط به شکل نوار نخاعی - 
زیتونی در ماده سفید در پیوستگاه ستون‌های قدامی و خارجی 
صعود می‌کنند. اين آکسون‌ها با ایجاد سیناپس با نورون‌های 
مرتبه سوم در در بصل‌النخاع خاتمه 
می‌پابند. آکسون‌های نورون‌های مرتبه سوم پس از تقاطع در 
خط وسطء از طریق Sb‏ مخچه‌ای تحتانی Ay‏ مخچه وارد 
زنیاعی - زيتوني اطلاعاتی را از پوست و اعضاء 


هسته‌های زیتونی تحتأنی 


می‌شوند. نوار 
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eo. mm‏ - — چا ما دی میت ی 


~ 


جدول ۴-۴ مسیرهای نزولی نخاع 


مبدا 
نوزارهای قشری - oS‏ ۳ ۳ 
SHOES 5‏ ارادی سریع و قشر حرکتی اولیه اکثر الیاف در محل . نورون‌های رابط یا قش_ر مخ 
uF‏ تن به ویژه در (ناحیه 4۴ قشر حرکتی تقاطع هرم‌ها به طرف نورون‌های حرکتی آلفا هسسته‌های 
نتهای دیستال اندام‌ها ثانویه (ناحیه ۶ مقابل می‌روند و به قاعده‌ای» هسته 
لوب آهیانه‌ای شکل نوارهای قشری - قرمز» هسته‌های 
(ناحیه ۸۷ ۲ ۳] نخاعی خارجی نزول زیتونی» تشکیلات 
شکل نوارهای قشری - 
نخاعی قدامی ادامه 
می‌پابند و در سطح 
bls glés‏ می‌کنند. 
نوارهای مشبکی - مهار یا تسهیل حرکات تشکیلات مشبک برخی الیاف در سطوح نورون‌های حرکتی WI‏ شاخه‌های متعدد 
نخاعی ارادی؛ هیپوتالاموس مختلف eS, zo ably‏ و گام در oe‏ تژول 
ناف راتیگ غ 
jb‏ اسمپاتیک را 
کنترل می‌کند. 
نوار بامی - Gob‏ حرکات رفلکسی بدن کولیکولوس فوقانی ‏ به فاصله کوناهی بعد ‏ نورون‌های حرکتی FW‏ 
مرتبط با بینایی از مبدا و گاما 
نوار قرمزی - نخاعی فعالیت عضلات هسته قرمز فوری نورون‌های حرکتی WI‏ ؟ 
فلکسور را تسهیل و گاما 
اکستانسور را مهار 
می‌کند. 
نوار دهلیزی - نخاعی ghd‏ عضلات هسته‌های دهلیزی ‏ بدون تقاطع نورون‌های حرکتی آلفا ‏ ؟ 
اکستانیسور را هیا و گاما 
و فعالیت عضلات 
فلکسور را مهار می‌کند. 
نوار زیتونی - تخاجی ؟ هسته‌های زیتونی در ساقه jae‏ تقاطع ؟ نورون‌های حرکتی . - 
الیاف خودکار نزولی ‏ تنظیم فعالیت قشر مخ» هیپوتالاموس, خروجی سمپاتیکو ‏ - 
پاراسمتاتک تشکیلات مشبک 
ستون‌های خاکستری خلفی یا خارجی) سیناپس می‌دهند. نوارهای درولی gles‏ 


آکسون‌های نورون‌های حرکتی واقع در ستون خاکستری قدامی» 
از طریق ریشه‌های قدامی اعصاب نخاعیء به عضلات اسکلتی 
می‌روند. به این نورون‌های حرکتی نورون‌های حرکتی تحتانی 
گفته می‌شود و مسیر مشترک نهایی تا عضلات هستند (شکل 
۴-۹ 

نورون‌های حرکتی تحتاني لحظه به لحظه با ایمپالس‌های 
عصبی بمباران مي‌شوند که از بصل‌النخاع, پل؛ مغز میانی و قشر 


محققین معتقدند که آکسون‌های نورون‌های مرتبه دوم به 
نوارهای نخاعی - تالاموسی می‌پیوندند و با نورون‌های مرتبه 
سوم در هسته شکمی خلفی - خارجي تالاموس سیناپس 
می‌دهند. مقصد نهایی آکسون‌های نورون‌های مرتبه سوم 
احتمالاً شکنج خلف مرکزی قثبر مخ است. 

اکثر Gul‏ آوران احشایی که به نخاع وارد مي‌شوند» در 
فعالبت رفلکسی شرکت می‌کنند. 
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شکل ۴-۱۹ نوع ساده مسیر حرکتی نزولی از قشر مخ تا عضله اسکلتی. به سه نورون دخیل توجه as‏ 


فوقانی دستگاه عصبی است و از طریق مجموعه نورون‌های 
مختلف میسر می‌شود (شکل {FAVA‏ در اغلب موارده مسیر 
نزولی که از قشر مخ آغاز می‌شوده از سه نورون تشکیل شده 
است. جسم سلولی نورون مرتبه اول در قشر مخ قوار دار 
اکسون onl és‏ می‌آید تا با نورون مرتبه دوم Su)‏ نورون 
(lath‏ سیناپس دهد که در ستون خاکستری قدامی نخاع قرار 
دارد. اکسون نورون مرتبه دوم کوتاه است و با نورون مرتبه 
سوم one)‏ حرکتی تحتانی) در ستون خاکستری قدامی 
سیناپس مي‌دهد (شکل 4۴-۱٩‏ اکسون نورون مرتبه سوم از 
dye‏ ريشه قدامی و عصب نخاعی به عضله اسکلتی می‌رود. در 


eee‏ و نیز از طریق GUI‏ حسی از ریشه‌های خلفی به آنها 
می‌رسند. الیافی که از مراکز عصبی مختلف فوق نخاعی» در ماده 
سفید Gul‏ می‌آیند. در چندین دسته عصبی موسوم به نوارهای 
نزولی قرار می‌گیرند. به این نورون‌های فوق نخاعی و نوارهای 
مربوط به آنهاء نورون‌های حرکتی فوقانی گفته می‌شود؛ اینها 
مسیرهای جداگانه متعددی هستند که می‌توانند بر فعالیت حرکتی 


اثر بگذارند. 


سازماندهی آناتو میک 
تنظیم فعالیت عضلات اسکلنی بر ع(ده فشر مخ و ساپر مراکز 
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شکل ۴-۲۰ برش عرضی نخاع که پایان نوارهای نزولی حرکتی را نشان می‌دهد (آمروزه تردیدهایی در رابطه با وجود نوار زیتونی 


زیتونی - نخاعی در فعالیت عضلانی وجود دارد. GLI‏ خودکار 
نزولی در تنظیم فعالیت احشا نقش دارند. 


نوارهای قشری -نخاعی! 

این الیاف اکسون‌های سلول‌های هرمی پنجمین لایه قشر مخ 
می‌باشند (شکل ۴-۲۱). در حدود یک‌سوم BU‏ از قشر حرکتی 
اولیه (ناحیه 4۴ یک‌سوم از قشر حرکتی ثانویه (ناحیه F‏ و 
یک‌سوم از لوب آهیانه (ناحیه YY‏ 9 \( رتشا صی‌گیرند؛ لذا 
دوسوم الیاف از شکنج پیش‌مرکزی و یک‌سوم الیاف از شکنج 
پس‌مرکزی می‌آیند." با توجه به این که تحریک الکتریکی 
قسمت‌های مختلف شکنج پیش‌مرکزی» حرکات بخش‌های 
مختلف را در نیمه مقابل بدن ایجاد می‌کنده قسمت‌های مختلف 
بدن را بر روی اين ناحیه از قشر مخ می‌توان نشان داد. چنین 
آدمکی در JSS‏ ۴-۲۱ نشان داده شده است. توجه کنید که 
dol‏ مربوط به صورت در Gul‏ و ناحیه مربوط به اندام تحتانی 
در بالا و سطح داخلی نیمکره قرار دارد. آدمک تصویر ناموزونی 
از بدن اسیت» a,‏ گونه‌ای که اندازه بخش‌های مختلف بدن با 
corticospinal tracts‏ -1 
۲ این الیاف alld‏ جرکتی SASL‏ نمي‌کنند dr‏ بر وروی go‏ سبستم ot‏ 
اتر NAS‏ 


eels.‏ به عنوان یک مسیر جداگانه مطرح شده است). 


برخی موارد (مانند قوس‌های رفلکس)؛ آکسون نورون مرتبه اول 
مستقیماً با نورون مرتبه سوم سیناپس می‌دهد. 


عملکرد نوارهای نزولی 

نوارهای قشری - نخاعی مسیرهایی هستند که با حرکات 
ظریف و ارادی» به ویژه در قسمت دیستال اندام‌هاء ارتباط دارند 
(شکل ۶-۲۰). نوارهای مشبکی - نخاعی فعالیت نورون‌های 
حرکتی آلفا و گاما را در ستون خاکستری قدامی تسهیل یا مهار 
می‌کنند و به اين ترتیب» در تسهیل یا مهار حرکات ارادی یا 
فعالیت رفلکسی نقش دارند. نوار بامی - نخاعی با حرکات 
رفلکسی بدن در پاسخ به محرک‌های بیناپی در ارتباط است. 
لیافی که با نورون‌های سمپاتیک در ستون خاکستری خارجی 
ارتباط دارند در رفلکس اتساع مردمک در واکنش به تاریکی 
دخیل هستند. نوار روبرواسپینال بر نورون‌های حرکتی آلفا و 
گاما در ستون خاکستری قدامی اثر می‌گذارد و در تسهیل فعالیت 
عضلات فلکسور و مهار فعالیت عضللات اکستانسور (ضد جاذبه 
زمین) نقش دارد. نوار دهلیزی - نخاعي با اثر بر نورون‌های 
حركتي در ستون خاکستری قدامی, Called‏ عضلات اکستانسور را 
تسهیل و فعالیت عضلات فلکسور را مهار مي‌کند و در حفظ 
تعادل بدن دخیل است. هنوز تردیدهاپی در رابطه با نفش نوار 
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شکل ۴-۲۱ نوارهای قشری - نخاعی. 


در اینجاء الیاف به گونه‌ای قرار می‌گیرند که نزدیکترین آنها به 
زانو مربوط به گردن هستند. در حالی که الیاف خلفی‌تر» مربوط 
به اندام تحتانی می‌باشند. سپس الیاف از درون سه‌پنجم داخلی 
پایک‌های قاعده‌ای Jato‏ میانی عبور می‌کنند. در اینجاء BUI‏ 
by‏ به گردن در داخل و الیاف مربوط به اندام تحتانی در خارج 
فرار می‌گیرند. 


مساحت قسمتی از قشر مخ که مسئول کنترل آن بخش از بدن 
می‌باشد متناسب است. جالب است بدانیم که اکثر الباف قشری = 
نخاعی. میلین‌دار هستند و الیاف کوچک و با سرعت هدایت 
نسبتاًپایین محسوب می‌شوند. 

GUI‏ نزولی در تاج شعاعي متقارب می‌شوند و سپس از 
درون بازوی خلفی کهسول داخلی عبور می‌کنند (شکل ۶-۲۱). 
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شکل ۴-۲۲ نوارهای مشبکی - نخاعی. 


متقاطع می‌شوند و در ستون خاکستری قدامی سگمان‌های 
گردنی و سینه‌ای فوقانی خاتمه می‌يابند. 

نوار قشری - نخاعی خارجی در طول نخاع پایین می‌آید. 
الیاف آن در ستون خاکستری قدامی plod‏ سگمان‌های نخاعی 

اکثر SUI‏ قشری ‏ نخاعی با نورون‌های رابط و سپس این 
نورون‌ها با نورون‌های حرکتی Wl‏ و برخی نورون‌های حرکتی 
مستقیماً با نورون‌های حرکتی سیناپس می‌دهند. 

نوارهای قشری - نخاعی تنها مسیر مربوط به حرکات ارادی 
نیستند. اینها مسیری هستند که سرعت و چالاکی حرکات ارادی 


در پل الیاف پلی - مخچه‌ای عرضیی نوار قشری - نخاعی 
را به دسته‌های متعدد تقسیم می‌کند (شکل‌های ۵-۱٩‏ تا 
gpl (QTY‏ دسته‌ها در بصل‌النخاع. در کتار قدامی گرد هم 
می‌آیند و یک برآمدگی موسوم به هرم را تشکیل می‌دهند (لذا 
نام دیگر el‏ نوار هرمی می‌باشد) (شکل‌های ۵-۱۱ و ۵-۱۲). 
در پیوستگاه بصل‌النخاع و نخاع, اکثر الیاف پس از تقاطع در خط 
وسط (در محل تقاطع هرم‌ها) به ستون سفید خارجی نخاع وارد 
می‌شوند تا نوار قشری - نخاعی خارجی را تشکیل دهند (شکل 
۰-). بقیه GU!‏ که تقاطع نمی‌کنند. در ستون سفید قدامی 
نخاع به JSS‏ نوار قشری  olds‏ قداصی پایین می‌آیند 
(شکل‌های ۴-۲۰ و (FAY)‏ این SLI‏ در Coles‏ در LS‏ وسط 
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شکل ۳-۷۴ نار بای بتتاعی, 


مناطق زیر قشر می‌رسانند. اين مناطق بعد از دریافت اين 
اطلاعات ممکن است واکنش نشان دهند و تکانه‌های 
عصبی خود را از طریق سایر مسیرهای نزولی به نورون‌های 


نوارهای مشبکی -نخاعی" 


۱ reticulospinal tracts 


را تأمین می‌کنند و لذا در حرکات ارادی ظریف و سریع استفاده 
نوارهای نزولی انجام می‌گيرند. 


شاخه‌ها 
باز می‌گردند تا فعالیت مناطق مجاور قشر را مهار کنند 

۲ شاخه‌هایی به هسته‌های دم‌دار و «awit‏ هسته‌های قرمز, 
و هسته‌های زیتونی و تشکپلات مشبک می‌روند. این 
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شکل ۴-۲۴ نوار قرمزی ‏ تخاعی. 


رفلکسی اثر گذارند. محققین آمروزه معتقدند که نوارهای مشبکی 
clos -‏ الیاف خودکار نزولی هم دارند. به این ترتیب, نوارهای 
مشبکی - نخاعی مسیری را فراهم می‌کنند که هیپوتالاموس به 
کمک og)‏ فعالیت سمپاتيک و فعالیت پارلسمپاتیک خاجی را 
تنظیم می‌نماید. 


نوار بامی gels‏ 

الیاف این نوار از سلول‌های عصبی در کولیکولوس PP‏ در مفز 
میانی Lise‏ می‌گیرند (شکل ۲۳-), اکثر الیاف به فاصله کوتاهی 
پس از مبداء در bad‏ وسط تقاطع مي‌بابند و در ساقه jhe‏ در NS‏ 


۱۰ tectospinal tract 


«Se مشبک شناخته شده‌اند. این نورون‌ها از‎ OSES 
آکسون‌هایی (اغلب بدون تقاطع) & طرف نخاع می‌فرستند و‎ 
۴-۲۲ نوار پسلی مشبکی - نخاعی را می‌سازند (شکل‎ 
نورون‌های مشابه از بصل‌النخاع» آکسون‌هایی (با یا بدون تقاطع)‎ 
- به طرف نخاع می‌فرستند و نوار بصل‌النخاعی مشبکی‎ 
نخاعي را می‌سازند.‎ 

SU‏ مشبکی ‏ نخاعي مربوط به پل از طریق ستون سفید 
قدامی و الیاف مربوط به بصل‌النخاع از طریق ستون سفید 
خارجی Onl‏ مي‌آیند. هر دو گروه الیاف عصبي به ستون 
خاکستری قدامي نخاع وارد می‌شوند و ممکن است فعالیت 
نورون‌هاي حرکتی آلفا و گاما را نسهیل پا مهار کنند. نوارهای 
مشبكي ~ نخناعي از این راه مي‌توانند بر حرکات ارادي و فعالیت 
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شکل ۴-۲۵ نوار دهلیزی - نخاعی. 


فرمزی - نخاعی از درون پل و بصل‌النخاع نزول می‌کنند تا به 
ستون سفید خارجی نخاع وارد شوند (شکل ۴-۲۰). الیاف با 
نورون‌های رابط در ستون خاکستری قدامی نخاع سیناپس 
می‌دهند. 

نورون‌های هسته قرمز ایمپالس‌های آوران را از طریق 
ارتباطات با قشر مخ 9 > محجچه دریافت می‌کنند. محققین معتقد ند 
که این یک مسیر غیر مستقیم مهم است که قشر مخ و مخچه به 
کمک آن, بر فعالیت نورون‌های حرکتی WI‏ و گاما در نخاع BI‏ 


1 medial longitudina) fasiculus 


2- rubrospinal tract 3- red nucleus 


دسته طولی داخلی " نزول می‌کنند. نوار بامی -نخاعی در ستون 
سفید قدامی نخاع در مجاورت شیار میانی قدامی پایین می‌آید. 
اکثر الیاف در ستون خاکستری قدامی در سگمان‌های گردنی 
فوقانی با نورون‌های رابط سیناپس می‌دهند. اين الیاف با حرکات 
رفلکسی وضعیتی در پاسخ به محرک‌های بینایی در ارتباط 


WMS 


نوار قرمزی -نخاعی" 

هسته قرمز" در تگمنتوم مغز میانی در سطح کولیکولوس فوفانی 
قرار دارد (شکل ۴-۲۴). آکسون‌های نورون‌های این هسته در 
خط وسط در سطح هسته متقاطع می‌شوند و به شکل نوار 
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JSS‏ ۴-۲۶ نوار زیتونی - تخاعي (امروزه تردیدهایی در رابطه با وجود اين نوار به عنوان یک مسر جداگانه مطرح شده است). 


گوش Bb‏ و مخچه به کمک این نوارء فعالیت عضلات 
اکستانسور را تسهیل, فعالیت عشیلات فلکسور رامهاره و Jobe‏ را 


حفظ می‌کنند. 
نوار زیتونی -نخاعی" 


در گذشته محققین معتقد بودند که نوار زیتونی - نخاعی از هسته 
زیتونی تحتانی Lite‏ می‌گیرد و در ستون سفید خارجی نخاع 
نزول می‌کند تا بر فعالیت نورون‌های حرکتی در ستون خاکستری 


1- vestibulospinal tract 2- olivospinal tract 


می‌گذارند. اين نوار فعالیت عضلات فلکسور را تسهیل و فعالیت 
عضلات اکستانسور یا عضلات ضد جاذبه را مهار می‌کند. 


نوار دهلیزی -نخاعی 

هسته‌های دهلیزی در پل و بصل‌النخاع در عمق کف بطن 
چهارم قرار دارند (شکل ۶-۲۵). هسته‌های دهلیزی الیاف آوران 
را از گوش داخلی (از طریق عصب دهلیزی) و از مخچه دریافت 
می‌کنند. آکسون‌های نورون‌های هسته دهلیزی خارجی نوار 
دهیلیزی ‏ نخاعی را می‌سازند. این نوار بدون تقاطع در 
بصل‌النخاع نزول می‌کند و در طول نخاع در ستون سفید قدامی 
قرار می‌گیرد JS)‏ ۴-۲۰). الیاف آن با نورون‌های رابط در 
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شکل A 5 YY‏ .یک قوس وخلکنیی, تک ستایسی. B‏ نورون‌های متعددی که با نورون حرکتی" تحتانی سیناپس می‌دهند. به وجود 


سفید خارجی نخاع Owl‏ می‌آیند و با سلول‌های حرکتی خودکار 
در ستون‌های خاکستری خارجی > سگمان‌های سینه‌ای و 
کمری فوقانی (سمپاتیک) و سگمان‌های خاجی میانی 
(پاراسمپاتیک) سیناپس می‌دهند. 

خلاصه‌ای از مسیرهای نزولی اصلی در نخاع در جدول 
۴-۴ ذکر شده است. 


نوارهای بین سکمانی 

نوارهای صعودی و نزولی کوتاه که از داخل نخاع آغاز و به خود 
نخاع ختم می‌شوند, در ستون‌های سفید قدامی, خارجی و خلفی 
وجود دارند. نقش این سیر برقراری ارتباط on‏ نورون‌های 
وآقع در سطوح سگمانی مختلف می‌باشد. اینها به ویژه در 


نورون Renshaw‏ توجه کنید. 


قدامی اثر گذارد JSS)‏ ۴-۲۶). امروزه تردیدهای جدی در Aino}‏ 


الیاف خودکار نزولی 
مراکز عالی دستگاه عصبی مرکزی که در ارتباط با تنظیم فعالیت 
خودکار هستند در قشسر مخ هیپوتالاموس؛ مجموعه 
آمیگدالویید. و تشکیللات مشبک قرار دارند. هر چند هنوز 
نوارهای مشخصی شناسایی نشده‌اند. بررسی‌ها در افراد مبتلا به 
ضایعات نخاعی نشان داده که نوارهای خودکار نزولی وجود دارند 
و احتمالاً بخشی از نور مشیکی - نخاعی را تشکیل می‌دهند. 
لیافی که از نورون‌های مراکز Sle‏ می‌آیند. در ساقه مغز در 
خط وسط تقاطع می‌کنند. محققین معتقدند که اینها در ستون 
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تک‌سیناپسی گفته می‌شود. قطع قوس رفلکس در هر نقطه از 
مسیر از بروز پاسخ جلوگیری می‌کند. 

قوس‌های رفلکس نخاع نقش مهمی را در حفظ تون 
عضلات ایفا می‌کنند که این اساس نحوه قرارگیری بدن می‌باشد. 
نورون آوران در عقده ريشه خلفی قرار دارد و اکسون مرکزی اين 
نورون مرتبه Sol‏ با نورون عمل‌کننده سیناپس می‌دهد. با توجه 
به این که الیاف آوران قطور و با سرعت هدایت زیاد هستند. و نیز 
به دلیل وجود تنها یک سیناپس پاسخ بسیار سریع میسر 
می‌باشد. 

بررسی فیزیولوژیک فعالیت الکتریکی نورون عمل‌کننده 
نشان می‌دهد که بعد از هر تخلیه تک سیناپسی بسیار سریع» 
یک تخلیه ناهماهنگ طولانی وجود دارد. علت آن است که 
شاخه‌ها با نورون‌های رابط متعددی سیناپس می‌دهند که اینها در 
این مدارهای نورونی اضافی. مدت بمباران نورون‌های 
عمل‌کننده را بعد از توقف تحریک اولیه توسط نورون cbs!‏ 
افزايش می‌دهند. به‌علاوه» به دلیل وجود نورون‌های رابطه 
محرک آوران به سطوح سگمانی مختلف در نخاع‌منتشر می‌شود. 

برای کمک به درک نحوه فعالیت رفلکسی عضلات 
اسکلتی. در bi]‏ «قانون عصب‌دهی دوطرفه» را شرح 
می‌دهیم (شکل ۴-۸). براساس این قانون. رفلکس‌های 
فلکسور و اکستانسور در یک اندام. همزمان عمل نمی‌کنند. برای 

در bu!‏ به یک ویژگی دیگر رفلکس‌های نخاعی اشاره 
می‌کنيم. وقوع یک رفلکس در یک طرف بدن, تأثیر متضاد در 
اندام طرف مقابل دارد. این رفلکس اکستانسور متقاطع به این 
نحو قابل توضیح است. تحریک آوران قوس رفلکس که اندام 
یک طرف را به فلکسیون می‌برد. اندام طرف مقابل را به 
اکستانسیون می‌برد. 


تأثیر مراکز عصبی عالی بر رفلکس‌های نخاعی 
مراکز عالی مغزء تأثیرات قابل توجهی بر قوس رفلکس PS‏ 
دارند. این اثرات با واسطه نوارهای قشری - نخاعی» مشبکی 
نخاعی, بامی ~ نخاعی» قرمزی - نخاعي» و دهلیژی - نخاعی 


Posterior root 


شکل ۴-۲۸ A‏ شاخه‌های متعدد نورون آوران که & نخاع 
وارد می‌شود و نورون‌های رابط متعدد که با نورون عمل‌کننده 
سینایس می‌دهند. 8. قانون عصب‌دهی دوطرفه و رفلکس 
| کستانسور متقاطع. 


رفلکس‌های نخاعی On‏ سگمانی آهمیت دارند. 


قوس رفلکس ۱ 

رفلکس پاسخ ps‏ ارادی به یک محرک است. وقوع آن به 
سلامت قوس رفلکس بستگی دارد (شکل ۴-۲۷). یک قوس 
رفلکس در ساده‌ترین شکل خود دارای ساختارهای آناتومیک زیر 
می‌باشد: (۱) یک عضو گيرنده, (۲) یک نورون آوران؛ (۳) یک 
نورون عمل‌کننده» و (۴) یک عضو عمل‌کننده. به چنین قوس 
رفلکسی که فقط یک سیناپس در آن وجود دارده قوس رفلکس 


فلکسیون روی می‌دهد. در این اختلال. ماهیت رفلکس‌هاء 
فلکسور p cus!‏ نون شلات اکستانصور کاقشی Bilge‏ 


سلول‌های Renshaw‏ و مهار نورون 
حرکتی تحنانی 

آکسون‌های نورون حرکتی تحتانی در هنگام عبور از درون ماده 
سفید» شاخه‌های جانبی ایجاد می‌کنند که به طرف ریشه‌های 
نورون‌های Renshaw‏ سیناپس می‌دهند. نورون‌های Renshaw‏ 
با نورون‌های حرکتی تحتانی سیناپس می‌دهند (شکل ۴-۲۷). 
محققین معتقدند که این نورون‌های رابط, تاثیر پس‌نورد بر 
نورون‌های حرکتی تحتانی دارند و فعالیت آنها را مهار می‌کنند. 


سوزن پونکسیون GEES‏ را می‌توان در زیر دومین مهره کمری 
به فضای زیر عنکبوتیه وارد کرد بدون آنکه به نخاع آسیبی برسد. 


ضایعات ریشه‌های عصبی قدامی و خلفی 

هر ريشه عصبی پوششی از نرم‌شامه. عنکبوتیه و سخت‌شامه 
دارد. ریشه‌های قدامی و خلفی در سوراخ بین مهره‌ای به هم . 
می‌پیوندند و اعصاب نخاعی را تشکیل می‌دهند. در اینجاه منتژها . 
با اپی‌نوریوم اعصاب نخاعی متحد می‌شوند. یک یا هر دو Aida‏ 
عصب نخاعی ممکن است در منتژیت نخاعی سیفیلیسی یا 
مننژیت چرکی درگیر شود. ريشه خلفی ممکن است در تابس 
دورسالیس و زونا درگیر شود. ریشه‌های عصبی به دلیل موقعیت . 
آناتومیک خود (هم در کانال مهره‌ای و هم در سوراخ‌های بین 
مهره‌ای) در معرض فشار از سوی تومورهای ستون مهره‌ای و 
آسیب ناشی از polis‏ غیر طبیعی در مایع مغزی - نخاعی Yio)‏ 
OF‏ به دلیل خونریزی زیر عنکبوتیه) قرار دارند. فتق دیسک 
On‏ مهره‌ای تومور مهره (اولیه یا ثانویه4 تخریب مهره در اثر 
تومور یا عفونت» و شکستگی - دررفتگی می‌تواند بر ریشه‌های 
عصبی در سوراخ‌های بین مهره‌ای فشار آورد. > اسکولیوز 
شدید ممکن است بر ریشه‌های عصبی فشار آورد. 


. 1. cauda equina 
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می‌باشد. در یک اختلال بالینی موسوم به شوک نخاعی که در 
پی قطع SUSE‏ اين اثرات به دلیل قطع نخاع روی می‌دهد. 
رفلکس‌های نخاعی ضعیف می‌شوند. وقتی شوک نخاعی پس از 
چند هفته ناپدید می‌شود. رفلکس‌های نخاعی باز می‌گردند و 
تون عضلانی افزایش می‌یابد. این سفتی دسربره (قطع ارتباط 
مغز و نخاع) ناشی از فعالیت بیش از حد الیاف وابران گاما است 
که به دوک‌های عضلانی می‌روند و حاصل عملکرد بدون SHS‏ 
این نورون‌ها توسط مراکز عالی می‌باشد. مرحله بعدی ممکن 
Cul‏ فلج نیمه تحتانی بدن در حالت اکستانسیون باشد (افزایش 
تون عضلات اکستانسور نسبت به عضلات فلکسور). برخی 
محققین معتقدند که علت این پدیده. قطع ناکامل تمام نوارهای 
Sah‏ و تداوم عملکرد نوار دهلیزی - نخاعی می‌باشد. اگر ples‏ 
نوارهای نزولی قطع شوند. فلج نیمه تحتانی بدن در حالت 


@ نکات بالینی 


bil‏ تومی نخاع از دیدگاه بالینی 

نخاع مشتمل است بر ستون‌هایی از سلول‌های عصبی حسی و 
حرکتی (ماده خاکستری) که نوارهای صعودی و نزولی (ماده 
سفید) آنها را در بر گرفته‌اند. نخاع در داخل کانال مهره‌ای قرار 
گرفته و سه پرده لیفی (مننژها) در پیرامون از آن محافظت 
می‌کنند. مایع مغزی - نخاعی (همانند بالشتکی) از نخاع در برابر 
تروما cule‏ می‌کند. رباط‌های دندانه‌دار (در طرفین) و رشته 
انتهایی (در (Quel‏ نخاع را در جای خود نگه می‌دارند. نخاع 
حاوی سگمان‌هایی است؛ یک جفت ريشه قدامی (حرکتی) و 
یک جفت AB ah)‏ (حسی) با عبور از درون سوراخ‌های on‏ 
clo pre‏ هر سگمان نخاعی را ترک می‌کنند و از کانال مهره‌ای 
خارج می‌شوند. 

نخاع کوتاه‌تر از ستون مهره‌ای است و در پایین در 
بزرگسالان» در سطح کنار تحتانی اولین مهره کمری خاتمه 
ub»‏ فضای زیر عنکبوتیه در پایین به بعد از sled skal‏ 
نخاع گسترش می‌یابد و در سطح کنار تحتانی دومین مره 
خاجی خاتمه می‌یابد. 
a‏ دلیل Job‏ کمتر نخاع نسبت به ستون مهره‌ای 

ریشه‌های اعصاب کمری و خاجی باید یک مسیر مایل را به 
طرف پایین طی کنند تا a‏ سوراخ on‏ مهره‌ای مربوط به خود 


پرسند؛ مجموعه cyl‏ ریشه‌های عصبی» دم ات ر می‌سازد. 
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Fasciculus 
gracilis 


Sacral 


Lumbar 


Cervical 


Spinothalamic tracts 
(anterolateral system) 


سگمان‌های گردنی تا خاجی از داخل به خارج و در ستون سعیا 
خلفی (سیستم لمنیسک داخلی)» سگمان‌های خاجی تا گرد ۳ 
JB‏ به خاج MB‏ می‌گیرند JS)‏ ۴-۹ 


آسیب به نوارهای صعودی در داخل نخاع 
اطلاع از این Oly je‏ آناتومی she‏ ارزیابی بیمارانی لازم اس 
که فشار خارجی بر نخاع آنها در ناحیه نوارهای نخا 

تالاموسی وارد شده است. به عنوان مثال» می‌توان, دریافت که 
be‏ این بیمارانابتدا حس درد و حرارت را در درماتوم‌های als‏ 
از دست می‌دهند و سپس در مواردی که فشار افزایش می ۲ 
درماتوم‌های بالاتر درگیر می‌شوند. 


نوار نخاعی - تالاموسی خارجی 
تخریب این نواره حس درد و حرارت را در طرف مقابل در و 

سطح ضایعه از بین می‌برد. لذا slow‏ به تحریک با سو سوزن ب 
تمس افیا سرد و گرم‌با ding‏ حقارنی 9۵ 


زبر سطح ضایعه از بین می‌برد. بابد پدانید که لمس دة 
نمی‌بیند؛ زبرااپمهالس‌های آن از طریق دسته 


شکل ۴-۷٩‏ برش Jinks‏ نوارهای نخاعی در ستون‌های سفید خلفی, خارجی و قدامی. 


اگر ضایعه‌ای در یک ريشه خلفی عصب نخاعی روی دهد. 
درد در ناحیه‌ای از پوست که آن عصب را دریافت می‌کند و 
همچنین در عضلاتی که ایمپالس‌های حسی را از آن ریشه 
عصبی می‌گیرند. احساس می‌شود. درد در اثر حرکات ستون 
مهره‌ای در ناحیه ضایعه و نیز در اثر سرفه و عطسه (به دلیل 
افزاینش فشار داخل کانال) تشدید می‌شود. پیش از آن که حس در 
درماتوم مورد نظر از بین »9 شواهدی از واکنش بیش از حد به 
محرک‌های درد و لمس ممکن است OLD‏ شود. 

اگر ضایعه‌ای در یک Aus‏ قدامی روی دهد» هر عضله‌ای 
که Ladd‏ آن ريشه را دریافت می‌کند. به فلج کامل و هر عضله‌ای 
که یکی از اعصاب دریافتی‌اش آن ريشه باشد به فلج ناقص 
دچار می‌شوند. در هر دو حالت» پرش‌ها و آتروفی عضلانی روی 


می‌دهند. 


اهمیت بالینی لابه BY‏ بودن نوارهای صعودی 

در داخل ستون سفید قدامی - خارجی نخاع؛ آکسون‌های 
نوارهای نخاعی - تالاموسی از سگمان‌های خاجی و کمری, به 
واسطه تقاطع آکسون‌های سگمان‌های بالاتر در خط وسط به 
سمت خارج منحرف می‌شوند. در داخل ستون سفید خلفی؛ 
آکسون‌های مربوط به سگمان‌های خاجی و کمری را 
آکسون‌هاپی از سگمان‌های بالاتر به سمت داخل مي‌رانند. ابن 
انحراف نوارهاء نمای لاپه لایه را اپجاد می‌کنده به گونه‌ای که در 


گیرنده‌های فشار گیرنده‌های آسمزی و گیرنده 
نسبت به انواع هخرک‌ها» از Pita Mas‏ 
شیمیابی حساس هستند. الیاف آوران از گیرنده 
طریق بخش‌های سمپاتیک و پاراسمپاتیک دس 
خودکار, به دستگاه عصبی مرکزی می‌رسند. ایمپال 
پس از رسیدن به دستگاه عصبی مرکزی» و 
تورهای صعودی مربوط به درد سوماتیک به ۰ 
می‌دهند تا در نهایت به شکنج خلف مرکزی برس 
بیمار نمی‌تواند مکان دقیق درد احشایی را ن 
علامت در اغلب موارد با افزایش ترشح بزاق» RE‏ 
nail‏ و تعریق 9 است. درد ey‏ 


ارجاعی ۳ 


درمان درد حاد 


تجویز ge‏ شون 


درد مغز اثر می‌کنند. محققین معتقدند dS‏ 
مخدرء مهار آزادسازی گلوتامات» ماده P‏ و در 
پایانه‌های عصبی حسی می‌باشد. برای به < 
عوارض جانبی مورفین در پی تجویز a‏ 

می‌توان مستقیماً به شاخ خاکستری خلفی 
غیرمستقیم به مایع مفزی- نخاعی Lady‏ 
تزریق کرد. درد درازمدت ناشی از بدخیمی 
پیوسته مورفین به نخاع برطرف کرد. 


درمان درد مزمن 

امروزه شیوه‌های جدید نظیر طب سوز 
پوست. با موفقیت به کار می‌رود. در بر 
دارونما در رفع درد موثر بوده است. م 


۳ 9 نوروآناتومی بالینی 


کونئاتوس منتقل می‌شود. بیمار نمی‌تواند لمس خفیف پوست )| 
با یک تکه پنبه یا فشار حاصل از یک شیثی غیر نوک‌تیز را 


an 


تشخیص دهد. 


دسته گراسیلیس و دسته کونتا توس 
تخریب این نوارهاء انتقال اطلاعات را از عضلات و مفاصل به 
مراکز عالی متوقف می‌کند. لذا بیمار نمی‌تواند موقعیت و حرکات 
اندام همان طرف را در زیر سطح ضایعه تشخیص دهد. اگر بیمار 
چشم‌های خود را dis‏ نمی‌تواند موقعیت اندام را در Lad‏ 
مشخص کند. به عنوان مثال» اگر پزشک شست ای بیمار را به 
عقب خم LS‏ بیمار نمی‌تواند تشخیص دهد که شست به عقب 
یا جلو خم شده cul‏ بیمار کنترل عضلات خود را از دست 
می‌دهد و حرکات به JSS‏ جهشی با بی‌تعادل هستند. 

همچنین بیمار حس ارتعاش را در همان طرف در زیر سطح 
ضایعه از دست می‌دهد. برای ارزیابی این حسء یک دیاپازون در 
حال ارتعاش را بر روی یک برجستگی استخوانی نظیر قوزک 
خارجی فیبولا یا زئده استیلوئید رادیوس قرار می‌دهیم. 

به علاوه» بیمار در Crow‏ ضایعه نمی‌تواند لمس دو نقطه 
متمایز را بر روی پوست تشخیص دهد. برای ارزیابی این حس» 
دهانه یک پرگار را به تدریج آن قدر باز می‌کنيم که در هنگام 
گذاردن بر روی پوست. بیمار دو نقطه را احساس کند (نه یک 
نقطه). حس تمایز دو ala;‏ بر روی پوست» در مناطق مختلف 
بدن» متفاوت است. در یک فرد سالم. حداقل ۲ تا ۴ میلیمتر 
انگشتان به شکل نقاط plore‏ احساس نماید؛ این فاصله در 
بشت باید حداقل ۶۵ میلیمتر باشد. 

حس لمس خفیف از بین نمی‌رود» زیرا ایمپالس‌های آن از 
طریق نوارهای نخاعی - تالاموسی قدامی منتقل می‌شوند. 

UL‏ تذکر دهیم که در موارد بسیار نادر یک ضایعه نخاعی 
چنان متمرکز است که فقط یک نوار حسی l)‏ درگیر می‌کند. در 
اغلب موارده چندین نوار نزولی و صعودی درگیر می‌شوند. 


در۵ سوماتیک 9 احشابی 
درد سوماتیک قبلاً در این فصل به‌طور کامل شرح داده شد. 
اندام‌های حسی مربوط به درد سوماتیک. پایانه‌های عصبی 
برهنه هستند. درد تیز اولیه از طریق BUI‏ سریع و درد سوزشی 
طولانی‌تر از طریق SLI‏ آهسته منتقل می‌شود. 

در احشاء گیرنده‌های اختصاصی گیرنده‌های شیمیایی؛ 


RR OO چهنیی-‎ 
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Syphilitic lesion 


قعل ۴-۳۰ معل بک شاه Peed‏ 


(نظیر ad‏ بینی» کنار داخلی ساعد. دیواره قفسه سینه در بین 
پستان‌هاء یا کنار خارجی ساق)؛ (A)‏ بی‌تعادلی اندام‌های تحتانی 
در اثر از Gy‏ رفتن حس عمقی[ بیمار بی‌تعادلی در راه رفتن را تا 
حدودی به کمک چشم‌ها جبران می‌کند؛ در تاریکی یا با بستن 
چشم‌هاء بی‌تعادلی تشدید می‌شود و فرد ممکن است سقوط 
(A) (4s‏ کاهش تون عضلات به Jo‏ قطع ایمپالس‌های 

که از عضلات و مفاصل می‌آیند؛ و (V+)‏ از بین رفتن 
رفلکس‌های تاندونی به دلیل آسیب جزء عصبی آوران قوس 
رفلکس (رفلکس‌های تاندونی زانو و مچ پا در Solel‏ بیماری از 
Ox‏ می‌روند). 


فعالیت عضلانی 

منظور از تون عضله انقباض دایمی و ناکامل یک عضله است که 
به سلامت قوس رفلکس تک سیناپسی بستگی دارد. گیرندهه 
دوک‌های عضلانی هستند. نورون آوران از طریق ريشه خلفی به 
نخاع وارد می‌شود و با نورون عمل‌کننده یا نورون حرکت 
تحتانی در ستون خاکستری قدامی سیناپس می‌دهد. شورون 
حرکتی تحتانی از طریق ریشه‌های قدامی, اعصاب نخاعی و 
اعصاب محیطی به رشته‌های عضلانی می‌رسد. 


تون عضله 3 
با تخریب هر بخشی از این قوس رقلکس ساده» تون 3 
بین خواهد رفت. عضله Sigil‏ نرم و شل است و به 
آتروفی می‌شود. 3 
تون عضله illo‏ مقدار مشخصی حالت ارت‌جا: 
هرگاه پزشک با حرکت دادن Sy‏ مفصل, عضله 
مفداری مقاومث را احساس می‌کند. تون عضله سالم Ty‏ 


رفع درد آزادسازی اندورفین‌ها را تحریک می‌کند و در AUIS‏ 
مسیر طبیعی درد مهار می‌شود. 


تسکین درد با استفاده از جراحی 
تسکین درد با استفاده از جراحی» در بسیاری از بیماران Mine‏ به 
سرطان پیشرفته انجام شده است. قطع ريشه خلفی یک عصب 
«cbs‏ هدایت درد را به طرف دستگاه عصبی مرکزی» به نحو 
موّثری مختل می‌کند. این یک جراحی نسبتاً ساده است اما 
متأسفانه علاوه بر درد. بیمار را از سایر حس‌ها محروم می‌سازد. 
به age‏ اگر حس درد از طریق بیش از یک عصب نخاعی به 
نخاع برسد. ممکن است لازم باشد تا چندین ريشه خلفی قطع 
gw‏ 

اگر بیمار 4 درد شدید در ناحیه تحتانی شکم یا لگن دچار 
راید اقطع gS‏ سیتهای غی‌تواند به او کمگ US‏ ذر این روش 
جراح چاقوی خود را به ربع قدامی - خارجی نخاع وارد می‌کند و 
نوارهای نخاعی - تالاموسی خارجی را می‌برد. تذکر این نکته 
لازم است که ie‏ الیاف نخاعی - تالاموسی خارجی» سلول‌های 
ماده ژلاتینی در ستون خاکستری خلفی طرف مقابل است و این 
UII‏ 4 شکل ple‏ در نخاع تقاطع می‌کنند و سه یا چهار 
سگمان SVL‏ از محل ورود ريشه خلفی مربوط به خود به نوار 
مربوطه در ماده سفید نخاع می‌رسند. اگر بیمار به درد شدید در 
asl‏ گردن یا قفسه سینه دچار باشد» قطع نخاع گردنی می‌تواند 
به او کمک کند. 


تابس دورسالیس 

این ضایعه در اثر سیفیلیس ایجاد می‌شود. باکتری AI‏ عصبی 
را به شکل انتخابی در محل ورود ريشه خلفی به نخاع (به‌ویژه 
در dilate‏ سینه‌ای تحتانی و کمری - خاجی) تخریب‌می‌کند 
(شکل ۴-۳۰). علایم و نشانه‌های زیر ممکن است دیده شود: 
(۱) درد خنجری در اندام‌های تحتانی که ممکن است بسیار 
was‏ باشد؛ (۲) گزگز و کرختی در اندام‌های تحتانی؛ (۳) 
حساسیت بیش از حد پوست به لمس, گرما و سرما؛ (۴) از ow‏ 


رفتن حس پوست در بخش‌هایی از تنه و اندام‌های تحتانی و . 


عدم احساس پرشدگی مثانه؛ )0( pac‏ درک نحوه قرارگیری بدن 
در فضا و بی‌اطلاعی از حرکات غیرفعال اندام‌ها (به ویژه 
ساق‌ها)؛ (۶) pic‏ احساس درد عمقی Ute)‏ وارد کردن فشار زیاد 
بر عضلات پا اعمال فشار بر تاندون آشپل در بین سبابه و 
شست)؛ (۷) از بين رفتن حس درد در پوست برخي مناطی بدن 


مجموعاً مسیر خارج هرمی گفته (Dg ge‏ 


ضابعات نورون حرکتی فوقانی 
آسیب به نوارهای نزولی با توجه به مکان 
گسترده‌ای ابحاد می‌کند. 


ضایعات نوار قشری - نخاعی (مسیر هرمی) 

ضایعات محدود به نوار قشری - نخاعیء تظاهرات زیر را 

می‌کند: 

). نشانهةً بایینسکی وجود دارد. اگر پزشک سراسر پوست کنار 
خارجی کف پا را wh by‏ شست پا به طرف عقب خم 
می‌شود و plo‏ انگشتان از هم باز می‌شوند. در فرد eels‏ 
تمام انگشتان به جلو خم می‌شوند. به یاد داشته باشید که" 
ales‏ بابینسکی در سال نخست زندگی در شرایط طبیعی. 
وجود دارده زیرا نوار قشری - نخاعی تا پایان یک سالکی 
میلین‌دار نخواهد شد. : 

۲ توجیه پاسخ بابینسکی به شرح زیر است. در شرایط طبب 
نوارهای قشری - نخاعی انگشتان پا را در پاسخ به تحرب 
حسی پوست کف پا به جلو خم می‌کنند. اگر نوارها 
قشری‌نخاعی عمل نکنند» تأثیر ple‏ نوارهای نزولی 3 
انگشتان پا ظاهر می‌گردد و در پی تحریک کف ly‏ شست:: 
عقب خم می‌شود و plo‏ انگشتان از هم باز می‌شوند. 

۲ رفلکس‌های شکمی سطحی از بین می‌روند. اگر پود 
شکم خارانده شود عضلات شکم منقبض نمی‌شوند. yl‏ 
رفلکس به سلامت نوارهای قشری - نخاعی بستگی دا 
که نورون‌های رابط را تحریک می‌کنند. 

۴ رفلکس کرماستری از بین می‌رود. اگر پوست سطح داخلر 
ران تحریک شود عضله کرماستر منقبض نمی‌شود. 
ایمپالس‌های حسی در سطح اولین سگمان کمری به نخاع. 
وارد می‌شوند. Gal‏ رفلکس به سلامت ee‏ 
قشری‌نخاعی بستگی دارد که نورون‌های رابط را تحریک, 
WS‏ 

۵ توان انجام حرکات ارادی ظریف سلب می‌شود. از 
اختلال به ویژه در انتهای دیستال اندام‌ها روی می‌دهد. 


ضایعات bw‏ نوارهای نزولی (مسیر خارج رمی) 


ضابعات محدود به سایر نوارهای نزولي, تظاهرات زیر را 
می‌کند: 


تین یی ,متس 


۴ 9 نوروآناتومی بالینی 


قوس رفلکس تک سیناپسی بستگی دارد و نوارهای نزولی که از 
مراکز فوق نخاعی می‌آیند. بر عملکرد آن اثر می‌گذارند. توجه 
کنید که دوک‌های عضللانی تون عضله را افزايش و گیرنده‌های 
نوروتاندونی تون عضله را کاهش می‌دهند. 


حرکت ارادی 
مجموعه‌ای از عضلات مختلف باید منقبض شوند تا فرد بتواند با 
اراده خود, حرکتی را انجام دهد. نوارهای نزولی که بر فعالیت 
نورون‌های حرکتی تحتانی اثر می‌گذارنده تحت تاثیر اطلاعات 
دریافتی از سیستم‌های حسی» چشم‌هاء گوش‌ها و خود عضلات» 
و نیز اطلاعات آورانی هستند که در حافظه ذخیره شده‌اند. به 
لاو ااطالاخات ald ae‏ وفلی eal seo‏ برکل iol‏ 
اثر گذارند. به نظر می‌رسد سیستم لیمبیک در عاطفه انگیزه و 
حافظه نقش دارد و ممکن است به واسطه ارتباطاتی با قشر مخ 
بر آغاز فرآیند حرکات ارادی تأثیر گذارد. 
مسیرهای نزولی از قشر مخ و ساقه مغز (یعنی نورون‌های 
حرکتی فوقانی) به‌طور مستقیم یا از طریق نورون‌های cal,‏ بر 
فعالیت نورون‌های حرکتی تحتانی اثر می‌گذارند. اکثر نوارهایی 
که از ساقه مغز آغاز می‌شوند و به طرف نخاع می‌آیند. اطللاعاتی 
را از قشر مخ دریافت می‌کنند. 
نوارهای قشری - نخاعی» عضلات حرکت دهنده مهم را 
کنترل می‌کنند (به‌ویژه عضلات مسوّول حرکات بسیار ظریف که 
در قسمت دیستال اندام‌ها قرار دارند). lo‏ نوارهای نزولی فوق 
gales iid els‏ دز بخرکات ارادی cial‏ ادهایقا سکن و 
a,‏ علاوه» با تعدیل تون عضلات حرکات آسان و سریع مفاصل 
را میسر می‌سازند. 
Ub‏ بدانیم که هیچ نوار نزولی ho‏ بر فعالیت نورون‌های 
حرکتی تحتانی» به‌طور مستقیم از عقده‌های قاعده‌ای و مخچه 
Litas‏ نمی‌گیرد؛ با این SJE‏ این بخش‌های دستگاه عصبی, ay‏ 
نحو چشمگیری بر حرکات ارادی اثر می‌گذارند. اين اثر به‌طور 
غیرمستقیم با فرستادن الیافی ay‏ قشر مخ و ساقه مغز اعمال 
می‌شود که این مناطق» مبداًنوارهای نزولی هستند. 


مسیرهای هرمی و TIE‏ هرمی 
منظور از مسیر هرمی, نوارهای قشری - نخاعی می‌باشد. 
می‌دانيم که الیاف قثری ‏ نخاعی در بخش قدامی بصل‌النخاع 
در ناحیه‌ای موسوم به هرم متمرکز می‌شوند. 

به تمام نوارهای نزولی به جز نوارهای قشری ‏ نخاعی؛ 
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آنها فعالیتی ندارد. f‏ 

+ واکنش دژنرسائس . در شرایط طبیعی» i...‏ 
تحریک حاصل از جریان الکتریکی متناوب پاسخ می‌دهند و 
انقباض تا زمانی که جریان برقرار است. ادامه می‌یابد. 
جریان الکتریکی مستقیم فقط در هنگام وصل يا قطع 
انقباض را در عضله ایجاد می‌کند. با گذشت ۷ روز از قطع 
نورون حرکتی تحتانی» عضله دیگر با تحریک الکتریکی 
متناوب منقبض نخواهد شد. هر چند هنوز به جریان 
مستقیم پاسخ می‌دهد. با گذشت ۱۰ روز» پاسخ به جریان 
مستقیم نیز متوقف می‌گردد. اين تغییر در پاسخ عضله به 
تحریک الکتریکی» واکنش دژنرسانس نامیده می‌شود. 


انواع فلج 
همی‌پلژی ۲ به فلج یک نیمه بدن گفته می‌شود که شامل یک 
اندام فوقانی» یک نیمه تنه» و یک اندام تحتانی می‌باشد. 
منوپلژی " فقط به فلج یک اندام گفته می‌شود. 
دی‌پلژی٩‏ به فلج دو اندام همنام گفته می‌شود (هر دو plas!‏ 
فوقانی یا تحتانی) 
پاراپلژی * به فلج دو اندام تحتانی گفته می‌شود. 
کوادری‌پلژی " به فلج هر چهار اندام گفته می‌شود. 


رابطه علایم و نشانه‌های عضلانی با ضایعه عصبی 
تون عضلانی pub‏ طبیعی 

انواع تون‌های غیرطبیعی عضلانی که در Aut‏ آسیب سیستم 
عصبی می‌باشد» به محل | بستگی دارد. 


کاهش تون (هیپوتونی) 

در برخی از بیماران» تون عضله کاهش می‌یابد یا از oe‏ می‌رود. 
این اختلال زمانی روی می‌دهد که بخشی از قوس ,فذکس 
تک‌سیناپسی قطع شود. به‌علاوه» اين اختلال در بیماری‌های 
dose‏ به Wo‏ کاهش تأثیر مخچه بر نورون‌های حرکتی کم 
)59( می‌دهد. ‘ 


1- clasp knife reaction 


2- reaction of degeneration 
3- hemiplegia 4- monoplegia 
5۰ diplegia 6۰ paraplegia 


7- quadriplegia 


۱ فلج شدید با آتروفی ناچیز یا بدون آتروفی (به‌جز انوی به 
عدم استفاده از عضو). 

۲ اسپاسم با افزایش تون عضلات. joy‏ اندام‌تحتانی را در 
حالت اکستانسیون و اندام فوقانی را درحالت فلکسیون ASS‏ 
می‌دارد. 

wats ۳‏ رفلکس‌های عضلانی عمقی و کلونوس ممکن 
است در فلکسورهای انگشتان دست. عضله چهار سر ران» و 
عضلات ساق دیده شود. 

۴ واکنش چاقوی ضامن‌دار". اگر پزشک تلاش کند که یک 
مفصل بیمار را حرکت دهد مفصل (به دلیل اسپاسم 
عضلات) مقاومت خواهد کرد. اگر عضلات کشیده شوند. 
به‌طور ناگهانی شل خواهند شد (علت آن, مهار به واسطه 
گیرنده‌های نوروتاندونی است). 


باید تذکر دهیم که در cb‏ بالینی» بندرت ضایعه‌ای دیده 
می‌شود که فقط مسیر هرمی یا فقط مسیر TE‏ هرمی را درگیر 
کند. در اغلب موارده هر دو مسیر به درجاتی درگیر می‌شوند و 
تظاهرات بالینی هر دو نوع روی می‌دهد. با توجه به این که مسیر 
هرمی تون عضلات را افزایش و مسیر خارج هرمی تون عضلات 
را کاهش می‌دهد. برآیند این اثرات متضاد متغیر خواهد بود و 
درجات مختلفی از تون عضلانی دیده می‌شود. 


ضایعات نورون حرکتی تحتانی 

تروماء عفونت (پولیومیلیت)» اختلالات عروقی» بیماری‌های 

دزنراتیو و نتوپلاسم‌ها می‌توانند با تخریب جسم سلولی نورون 

در ستون خاکستری قدامی یا آکسون آن در ريشه قدامی یا 
عصب نخاعی؛ به نورون حرکتی تحتانی آسیب بزنند. نشانه‌های 

ull‏ زیر در ضایعات نورون حرکتی تحتانی مشاهده می‌شوند: 

5 فلج شل در عضلاتی که آن عصب را دریافت می‌کنند. 

۲ آتروفی عضلاتی که آن عصب را دریافت می‌کنند. 

۳ ازبین‌رفتن رفلکس‌های عضلاتی که آن عصب را دریافت 
می‌کنند. 

۴ پرش‌های عضلانی. این انقباضات پراکنده فقط در مواردی 
دیده می‌شوند که نورون حرکتی‌تحتانی بتدریج تخریب 
شود. 

۵ انقباض بیمارگونه به معنای کوتاه شدن ماهبچه‌های فلج 
شده می‌باشد. این حالت اغلب در عضلات آنتاگونیستی رخ 
می‌دهد که عضله متضاد آنها فلج شده و در مقابل عملکرد 


می‌دهد. 


میوکلونوس es‏ 
میوکلونوس * به نقباض ناگهانی فقط یک عضله یا بخشی از یک 
عضله گفته می‌شود. این اختلال به JSS‏ نامنظم و معمولاً در 
یکی از عضلات یک اندام روی می‌دهد. این اختلال همکن اما 
در بیماری‌هایی دیده شود که تشکیلات مشبک و مخچه را 
درگیر می‌کنند. olf‏ انقباض میوکلوئیک در افراد سالج در هنگا۳ 
قرار گرفتن در رختخواب روی می‌دهد که علت آن, فعال شدان. 
ناگهانی و موقتی تشکیلات مشبک است. 


همی‌بالیسموس ۲ 

این اختلال نادر. حرکات pe‏ ارادی محدود به یک نیمه از بدن. 
می‌باشد. در اغلب موارده عضلات اندام فوقانی درگیر می‌شود و 
اندام در pls‏ جهات حرکت می‌کند. این اختلال در اثر ضایعه‌ای 
در هسته ساب‌تالامیک طرف مقابل روی می‌دهد. 


آسیب‌های نخاعی 

میزان joy‏ آسیبهای حاد نخاعی در ایالات متحده» در حدود 1 
مورد در هر ۱۰۰۰۰ نفر می‌باشد. این ضایعه بسیار خطرتاک 
است» زیرا اعصاب آسیب o>‏ بازسازی نمی‌شوند و فرد به 
معلولیت مادام‌العمر دچار می‌گردد. درمان به تقبیت ستون ‏ 
مهره‌ای یا برداشتن فشار از نخاع محدود می‌شود. در طی 0792 
نقاهت» با اقدامات توانبخشی می‌توان عملکرد عصبی باقیمانده. 
date |‏ کرد. علیرغم تلاش بسیار محققین» به جز بهبود شیوه: 
درمان عوارض؛ درمان موّثری sly‏ بازسازی اعصاب آسیب‌د: ده 
در دسترس نیست. اخیراً تجویز برخی داروها GMI)‏ کانکلیو زب 
و متیلپردنیزلون) بلافاصله بعد از حادثه, تا حدودی در هو 
نقایص عصبی موّثر بوده است. مطالعات حیوانی نشان داده" 
این داروها به بهبود عملکرد اعصاب آسیب‌دیده کم 


فشار مزمن بر نخاع 
گر آسیب‌های نخاعی را کنار بگذاریم (فصل A)‏ 


2- spasm 
4- chorea 
6- myoclonus 


۶ 9 نوروآنا تومی بالینی 


افزايش تون (هیپر تونی) 

این اختلال در اثر ضایعه‌ای در مراکز فوق نخاعی یا نوارهای 
نزولی آنها (به جز نوار قشری - نخاعی) روی می‌دهد. به علاوه 
این اختلال ممکن است در اثر ضایعه‌ای در سطح سگمان 
نخاعی روی دهد؛ در چنین مواردی» یک محرک حسیء قوس 
رفلکس را به شکل موضعی تحریک می‌کند (از جمله اسپاسم 
عضلات پشت به دلیل فتق دیسک بین مهره‌ای» اسپاسم 
عضلات شکم به دلیل پریتونیت). 


wir 
لرززش" حرکات غیرارادی ریتمیک است که در اثر انقباض‎ 
گروه‌های عضلانی متضاد ایجاد می‌شود. لرزش ممکن است‎ 
آهسته باشد (مثلاً در پارکینسونیسم). لرزش ممکن است سریع‎ 
است‎ Sow باشد (مثلاً لرزش سمی در تیروتوکسیکوز). لرزش‎ 
در پارکینسونیسم). لرزش‎ Wee) در حین استراحت دیده شود‎ 
در بیماری‌های‎ Mio) فعالیت روی دهد‎ Cyr ممکن است در‎ 


اسپاسم" به انقباض غیرارادی و ناگهانی گروه بزرگی از عضلات 
گفته می‌شود.بهعنوانمثال» اسپاسم در ارپلژی به‌لیل ضایعاتی 
در نوارهای نزولی (به‌جز نوار قشری - نخاعی) روی می‌دهد. 


آتتوز 

آتتوز" به حرکات فاقد ریتم» غیرارادی آهسته و پیوسته گفته 
می‌شود که همواره در یک Glan‏ به یک JSS‏ است و در خواب 
ناپدید می‌شود. این حرکات GIS‏ حرکت آرادی را سلب می‌کند. 
jou‏ در اثر ضایعه‌ای در جسم مخطط روی می‌دهد. 


کره 
“sf‏ & مجموعه‌ای از حرکات بی‌هدف» ‘Cpe‏ جهشیء غیر 
ارادی» سریع و پیوسته گفته می‌شود که ممکن است در جریان 
خواب هم روی دهد. کره در اثر ضایعه‌ای در جسم مخطط روی 


می‌دهد. 


دیستونی 
که بر اثر ql‏ بدن بیمار در وضعیت عجیب و غریبی قرار 


فصل ۴. نخاع و نوارهای صعودی و نزولی و بین سگمانی 9 ۲۰۷ 


نشده باشد)» تشخیص هر چه سریعتر ضروری است. بررسی‌های 
زیر Lb‏ انجام شود: (۱) رادیوگرافی ستون مهره‌ای (از جمله CT‏ 
یا (MRI‏ (۲) پونکسیون نخاعی؛ در مواردی که تأیید تشخیص 
میسر نشود (۳) میلوگرافی» وقتی که تشخیص دشوار است. 


سندرم‌های بالینی P50‏ بر نخاع 

میلوپانی علل متعددی دارد که old‏ تروماء ضایعات غیرطبیعی 
پیشرفت‌کننده» عفونت» بیماری‌های خودایمنی و ژنتیکی 
مامتان 


سندرم شوک نخاعی 
این JMS!‏ بالینی در پی آسیب حاد و شدید نخاع روی می‌دهد. 
ples‏ عملکردهای نخاع در زیر سطح ضایعه ضعیف می‌شود یا از 
بین می‌رود و اختلال حسی و فلج شل روی می‌دهد. 
رفلکس‌های سگمنتال نخاعی ضعیف می‌شوند» زیرا تأثیر مراکز 
عالی به دلیل قطع مسیرهای قشری - نخاعی» مشیکی -نخاعی» 
بامی - نخاعی» قرمزی - نخاعی و دهلیزی - نخاعی» حذف 
می‌گردد. به علاوه شوک نخاعی (به‌ویژه زمانی که ضایعه در 
سطوح فوقانی نخاع باشد) ممکن است با از بین رفتن تون 
وازوموتور سمپاتیک» به افت شدید فشار خون بینجامد. 

در اکثر بیماران» شوک کمتر از ۲۴ ساعت Job‏ می‌کشد. در 
Jb‏ که در plo‏ بیماران» شوک ممکن است ۱ تا ۴ هفته ادامه 
wb‏ با اتمام شوک نورونها مجدداً تحریک‌پذیری خود را باز 
می‌یابند و تأثیر نورون‌های حرکتی فوقانی بر سگمان‌های 
نخاعی زیر avs‏ ظاهر می‌گردد. برای مثال اسپاسم و 
رفلکس‌های شدید OD‏ می‌شود. 

برای تشخیص شوک نخاعی می‌توان فعالیت رفلکس 
اسفنکتر مقعدی را آرزیابی کرد. پزشک پس از پوشیدن دستکش» 
انگشت خود را در کانال مقعدی بیمار قرار می‌دهد و اسفنکتر 
مقعدی را با فشار دادن حشفه یا کلیتوریس يا کشیدن آهسته 
سوند low‏ وادار به انقباض می‌کند. اگر رفلکس مقعدی مشاهده 
نگردد. شوک نخاعی تأیید می‌شود. اگر ضایعه در سطح سگمان 
خاجی نخاع pl bbl‏ تست بیفایده خواهد ge‏ زیر ac‏ © 
بواسیری تحتانی (S24)‏ که به اسفنکتر مقعدی می‌رود» عمل 
نخواهد کرد. 


سندرم‌های تخریب‌کننده نخاع 
هر گاه اختلال عصبی در پی انمام شوک isles‏ شناسایی ge‏ 


نخاع را می‌توان به خارج سخت شامه‌ای و داخل سخت شامه‌ای 
تقسیم کرد. علل خارج سخت شامه‌ای را می‌توان به fle‏ با Ube‏ 
خارج نخاعی و علل با منشأً داخل نخاعی تقسیم کرد. 

fle‏ خارج سخت شامه‌ای عبارتند از فتق دیسک بین 
مهره‌ای» عفونت سلی مهره‌ها» تومورهای اولیه و ثانویه مهره, 
رسوبات لوسمی, و آبسه‌های ELS‏ سخت‌شامه‌ای. دو تومور 
els‏ خارج نخاعی عبارتند از منتژیوم و فیبروم عصبی. علل 
داخل نخاعی عبارتند از تومورهای اولیه نخاع (نظیر گلیوم). 

علایم و نشانه‌های بالینی به علت اختلال در آناتومی و 
فیزیولوژی طبیعی نخاع ایجاد می‌شوند. فشار بر شرایین نخاعی 
به ایسکمی نخاع و دژنرسانس سلول‌های عصبی و الیاف آنها 
می‌انجامد. فشار بر وریدهای نخاعیء به pol‏ نخاع و اختلال در 
عملکرد نورون‌ها می‌انجامد. در نهایت» فشار مستقیم بر ماده 
سفید و خاکستری نخاع و بر ریشه‌های نخاعی» هدایت عصبی را 
مختل می‌کند. همزمان جریان ale‏ مغزی - نخاعی متوقف 
می‌شود و ترکیب این مایع در زیر سطح انسداد تغییر می‌کند. 


نشانه‌های idl‏ 
یکی از نشانه‌های زودرس, درد است. درد ممکن است به مهره 
درگیر محدود ASL‏ یا در مسیر توزیع یک یا چند ريشه نخاعی 
منتشر شود. درد در اثر سرفه یا عطسه و در هنگام شب (در حالت 

درازکش) تشدید می‌شود. 

به زودی عملکرد حرکتی مختل می‌شود. درگیری 
سلول‌های حرکتی ستون خاکستری قدامی در سطح ضایعه» به 
فلج ناقص یا کامل عضللات می‌انجامد که با از Ow‏ رفتن تون و 
آتروفی عضلات همراه است. درگیری نوارهای قشری ‏ نخاعی 
و سایر نوارهای نزولی» اين تظاهرات را ایجاد می‌کند: ضعف 
عضلانی افزايش تون عضلانی (اسپاسم)» تشدید رفلکس‌های 
تاندونی در زیر سطح ضایعه, و نشانة بابینسکی. شدت اختلال 
حسی به نوارهای عصبی درگیر بستگی دارد. اگر ضایعه در ستون 
سفید خلفی نخاع باشد. حس عمقی (عضله - مفصل» حس 
ارتعاش, و افتراق دو نقطه در سطح پوست در زیر سطح ضایعه 
در همان طرف از بین می‌رود. اگر نوار نخاعي - تالاموسی 
خارجی درگیر شوده حس درد و حرارت در طرف مقابل در زیر 
سطح ضایعه از Ow‏ می‌رود. 

از آن جایی که اکثر تومورهای نخاعی خوش خیم هستند و 
به کمک جراحی با موفقیت برداشته می‌شوند (به شرطی که 
آسیب برگشت‌ناپذیر به نخاع در اثر فشار بر عروق ناحیه وارد 


دهد (یعنی پایین‌تر از انتهای تحتانی نخاع در بزرگسالان)» Bb‏ 
می‌شود و نورون حرکتی تحتانی» اعصاب خودکار و اعصاب حسی 
درگیر می‌شوند. a‏ 


سندرم قدامی نخاع ۱ 
این سندرم ممکن است در اثر له شدگی EEG‏ (در جریان 
شکستگی یا دررفتگی مهره)» آسیب به شریان نخاعی قدامی یا 
شاخه‌های تغذیه‌کننده آن (و در cou‏ ایسکمی BBL (EES‏ 
دیسک بین slo reo‏ روی دهد (شکل ۴-۳۱). تظاهرات بالینی 
زیر پس از اتمام شوک نخاعی مشاهده خواهد شد: 

فلج دوطرفه نورون حرکتی تحتانی و آنروفی 
عضلانی در سگمان ضایعه‌دیده. این اختلال در اثر اسیب 
به نورون‌های واقع در ستون‌های خاکستری قدامی (یعنی 
نورون حرکتی تحتانی) و احتمالاً آسیب به ریشه‌های 
عصبی قدامی همان سگمان روی می‌دهد. 

۲ فلج اسپاستیک دوطرفه در زیر سطح ضایعه که 
وسعت آن به ابعاد منطقه آسیب دیده نخاع بستگی دارد. 
فلج دوطرفه در اثر قطع نوارهای قشری - نخاعی قدامی 
روی می‌دهد. اسپاسم دوطرفه عضلات به دلیل قطع 
نوارهای نزولی (به جز نوار قشری - نخاعی) می‌باشد. 

۴ از Ov‏ رفتن حس درد حرارت و لمس PBB‏ 
دو طرف در زیر سطح ضایعه. این اختلال در اثر قطع 
نوارهای نخاعی - تالاموسی قدامی و خارجی در دو طرف 
روی می‌دهد. 

۴ افتراق دو نقطه در سطح پوست و حس ارتعاش و 
حس عمقی حفظ می‌شوده زیرا ستون‌های سفید خلفی در 
دو طرف Cowl‏ ندیده‌اند. 


سندرم مرکزی نخاع 

این سندرم اغلب در اثر هیپراکستانسیون ناحیه گردنی ستون 
مهره‌ای روی می‌دهد (شکل ۴-۳۱). نخاع در بین جسم مهره 
(در جلو) و bby‏ زرد (در عقب) له می‌شود و به این ترتیب, ناحیه 
مرکزی نخاع آسیب می‌بیند. رادیوگرافی در اغلب این بیماران 
طبیعی به نظر می‌رسد. زیرا هیچ شکستگی یا دررفتگی روی 
نداده است. تظاهرات بالینی زیر پس از اتمام شوک نخاعی 
مشاهده خواهد شد: 


فلج دوطرفه نورون حرکتی تحتانی در سگمان gospels‏ 


ME ۸‏ نوروآناتومی بالینی 


در آغلب موارد در یکی از گروه‌های زیر قرار می‌گیرد: (۱) سندرم 
قطع کامل نخاع؛ (۲) سندرم قدامی نخاع؛ (۲) سندرم مرکزی 
نخاع؛ و (۴) سندرم براون - سکوارد (قطع نیمی از (ES‏ 
یافته‌های بالینی اغلب به شکل ترکیبی از آسیب نورون حرکتی 
تحتانی (در سطح تخریب نخاع) و آسیب نورون حرکتی فوقانی 
ly)‏ سگمان‌های زیر سطح تخریب) می‌باشد. 


ستدرخ فلع کامل نحاع 
در pl‏ سندرم (شکل ۴-۳۱ pled‏ حس‌ها و حرکات ارادی در 
زیر سطح ضایعه از Oe‏ می‌روند. این سندرم ممکن است در اثر 
شکستگی - دررفتگی ستون مهره‌ای اصابت گلوله یا agile‏ یا 
یک تومور در JE‏ رشد روی ams‏ تظاهرات بالینی زیر پس از 
اتمام شوک نخاعی مشاهده خواهند شد: 
فلج دو طرفه نورون حرکتی تحتانی و آتروفی عضللانی در 
سگمان ضایعه. این اختلال در اثر آسیب به نورون‌های واقع 
در ستون‌های خاکستری قدامی (یعنی نورون حرکتی 
تحتانی) و احتمالاً آسیب به ریشه‌های عصبی همان 
سگمان روی می‌دهد. 
Stoll ga 3‏ فوطرفه در زیر walls glue‏ تاه 
بابینسکی دو طرفه وجود دارد و بسته به سگمان نخاعی 
>55« رفلکس‌های شکمی سطحی و کرماستر در دو طرف 
از Ge‏ می‌روند. تمام این اختلالات در اثر قطع نوارهای 
قشري نیخاعی در دو طیرف GH‏ روی QS ahd ge‏ 
اسپاستیک دوطرفه در اثر قطع plo‏ نوارهای نزولی ایجاد 
می مود 
۲ از oe‏ رفتن تمام حس‌ها در زیر سطح ضایعه در دو طرف. 
اختلال در افتراق دو نقطه در سطح پوست و از On‏ رفتن 
حس عمقی و حس ارتعاش به دلیل تخریب دوطرفه 
نوارهای صعودی در ستون‌های سفید خلفی می‌باشد. از Ow‏ 
رفتن حس درد حرارت و لمس خفیف ناشی از قطع 
نوارهای نخاعی - تالاموسی خارجی و قدامی در دو طرف 
می‌باشد. با توجه به اینکه این نوارها به شکل le‏ تقاطع 
می‌کننده حس حرارت و لمس خفیف دو یا سه سگمان زیر 
سطح dubs‏ از On‏ می‌رود. 
۴ دفع ادرار و مدفوع دیگر در اختیار فرد نیست. زیر BLS) plod‏ 
خودکار نزولی تخریب شده‌اند. 


اگر یک شکستگی دررفتگی کامل در سطح مهره 12-3 رخ 
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Complete cord transection Anterior cord syndrome 
syndrome 


Central cord syndrome Brown-Séquard 
syndrome 


Syringomyelia Poliomyelitis 


Amyotrophic lateral 
sclerosis 


شکل ۴-۳۱ lope‏ نجامی, 


آتروفی عضلانی. این اختلال در اثر آسیب به نورون‌های وافع در ناحیه BU! ob‏ اندام تحتانی کمتر از BUI‏ اند 
ستون‌های خاکستری قدامی (یعنی نورون حرکتی تحتانی) آسیب می‌بینند, زیرا BLN‏ نزولی در نوارهیای ا 
و احتمالاً آسیب ریشه‌های عصبی همان سگمان روی نخاعی a‏ لایه هستند؛ BUI‏ اندام فقوقانی در داخ 
ce‏ لیاف اندام تحتانی در خارج قرار می‌گیرند (شکل 4 

۲ فلج اسپاستیک دوطرفه در زیر سطح ضایعه» بدون آسیب ۳ از بین رفتن دوطرفهٌ حس درد حرارت, امیس lst‏ 


Lesion on this side 


Total loss of all sensations— 
hypotonic paralysis 


¥ 


Loss of tactile discrimination, 
vibratory and proprioceptive 
sensations—spastic paralysis 


۰ 8 نوروآناتومی بالینی 


Loss of pain and 
temperature sensations, 
impaired tactile sense 


نورون‌های واقع در ستون خاکستری قدامی و احت 
ریشه‌های عصبی همان سگمان روی می‌د 


بابینسکی در همان طرف وجود دارد و : 
نخاعی درگیر» رفلکس‌های شکمی سطحی 9 


کرماستر در همان طرف از بین می‌روند. pled‏ این SI‏ 


قشری - نخاعی) می‌باشد. 


اختلال در اثر تخریب ريشه خلفی و ورودی I‏ 
سطح ضایعه می‌باشد. 
عدم Gly!‏ دو نقطه در سطح پوست و از بین 
ارتعاش و حس عمقی در زیر سطح ضایعه در « 
اين اختلال در اثر تخریب نوارهای صعودی 
خلفی در همان طرف روی می‌دهد. 


و 


طرف مقابل. این اختلال در اثر تخر 
نخاعی‌تالاموسی خارجی (پس از تقاطع) در همان 
روی می‌دهد. با توجه به cyl‏ که نوارها به شکل مابا 
مي‌کنند. از بين رفتن حس دو یا سه سگمان زیر 
ضایعه مشاهده می‌گردد. 


. فلج اسپاستیک همان طرف در زیر 


۰ نواری از بیحسی جلدی در سطح ضایعه در همان ط 


‘ از oF‏ رفتن حس درد و حرارت در زیر سطلح. 


در زیر سطح dels‏ بدون آسیب ناحیه خاجی. الیاف صعودی در 
نوارهای تعاعی - تالافوسی خارجی و قدامی لایید لاد 
هستند؛ الیاف اندام فوقانی در داخل و الیاف اندام تحتانی در 
خارج قرار می‌گیرند. لا الیاف ali‏ فوقائی نسبت به الیاف 
اندام تحتانی در معرض خطر بیشتری هستند(شکل ۶-۲۹). 


از مطالب فوق چنین برمی‌آید که هر گاه بیمار مبتلا به 
آسیب هیپراکستانسیون گردن» Bice‏ با اختلالات حسی و 
حرکتی اندام فوقانی مراجعه کند. پزشک Lb‏ به فکر سندرم 
مرکزی نخاع باشد. عدم آسیب نیمه تحتانی بدن با شواهد زیر 
همراه است: (۱) حس طبیعی دور مقعد» (۲) تون مناسب 
اسفنکتر مقعد. و (۳) امکان حرکت دادن آهسته انگشتان پا. اگر 
آسیب فقط a‏ دلیل pol‏ نخاع LL‏ پیش آگهی بسیار خوب است. 
این سندرم در موارد خفیف فقط با گزگز بازو و ضعف خفیف 
عضلات اندام فوقانی همراه است. 


سندرم براون - سکوارد (قطع نیمی از نخاع) 

این سندرم در اثر شکستگی - دررفتگی مهره» اصابت گلوله یا 
چاقو, یا یک تومور در حال رشد روی می‌دهد (شکل ۴-۳۱). در 
اغلب مواره قطع نیمی از نخاع به صورت ناکامل روی می‌دهد. 
تظاهرات بالینی (شکل ۴-۳۳) زیر پس از اتمام شوک نخاعی 
مشاهده خواهند شد: 

۱. فلج نورون حرکتی تحتانی در سطح ضایعه و آتروفی 


فصل ۴. نخاع و نوارهای صعودی و نزولی و بین سگمانی 9 ۲۱۱ 


نوارهای نخاعی - تالاموسی خارجی در هنگام a ew‏ 
وسط در رابطهای سفید و خاکستری قدامی روی می‌دهد. 
lay‏ معمولً از احماس سوزش در انگشتان شکایت دار 

۲ افتاق دو نقطه در سطح پوست» حس ارتعاش و حمن, 
عمقی طبیعی هستند, زیرا نوارهای صعودی در ستون fas‏ 
خلفی آسیب ندیده‌اند. 

۳۲ ضعف نورون حرکتی تحتانی در عضالات کوچک دست دیده 
می‌شود. این اختلال ممکن است دوطرفه باشد یا یک 
دست زودتر از دست دیگر درگیر شود. وقتی ضایعه در ناحیه 
گردنی تحتانی و سینه‌ای فوقانی گسترش می‌یابد» 
سلول‌های شاخ قدامی این سگمان‌ها را تخریب می‌کند. در 
مرحله plu ate‏ عضلات بازو و کمربند ALS‏ به آتروفی 
دچار می‌شوند. 

۴ فلج اسپاستیک دوطرفه اندام تحتانی ممکن است روی دهد 
که با تشدید رفلکس‌های تاندونی عمقی و lis‏ بابینسکی 
همراه است. این اختلال در اثر گسترش ضایعه به طرف 
خارج و درگیری نوارهای نزولی در ستون سفید روی 
می‌دهد. 

A‏ مندرج هورنر همکن col‏ رخ دهد با کستوش شابعه میک 
است الیاف خوهکاز laps‏ در داغال نوازهای مشک Be‏ 
نخاعی در ستون Law‏ خارجی قطع شوند و در نتیجه» 
سندرم هورنر رخ دهد. 


می‌باشد (شکل de -Y¥)‏ آمروزه به دلیل Be gts,‏ 0 
موارد ابتلا به این بیماری به شدت کاهش یافته است. در پی 
مرگ نورون‌های حرکتی, فلج و آتروفی عضلات روی 2 
عضللات اندام تحتانی اغلب بیش از عضلات اندام فوة 
می‌شوند. در بیماری شدید عضلات On‏ دنده‌ای 9 
حنجره و زبان در برخی بیماران دیده می‌شود. > 
نخست بیماری, با فروکش کردن ادم در ناحیه گرفتار 
عملکرد نورون‌هایی که تخریب نشده‌انده وضعیت عم 
رو به بهبود می‌رود. 


Area in which sensations 
of pain and temperature 
are lost 


شکسل ۴۶-۷۷ مععطههای از Cogs‏ که در آق ape‏ درد و 
حرارت در اثر سیرینگومیلی از بین رفته است. 


۶ از gw‏ رفتن ناکامل حس لمس در زیر سطح ضایعه در طرف 
مقابل. این اختلال در اثر تخریب نوارهای نخاعی‌تالاموسی 
قدامی (پس از تقاطع) در همان طرف روی می‌دهد. با توجه 
به این که نوارها به شکل مایل تقاطع می‌کنند. اختلال 
حسی دو یا سه سگمان در زیر سطح ضایعه مشاهده 
می‌شود. حس لمس در طرف مقابل به صورت ناکامل از بین 
می‌رود. زیرا لمس دقیق از طریق نوارهای صعودی در 
ستون سفید خلفی طرف مقابل منتقل می‌شود که آسیب 


ندیده است. 


سیرینگومیلی 

این اختلال که ناشی از یک ناهنجاری مادرزادی در تشکیل کانال 
مرکزی است» در اغلب موارد ساقه مغز و ناحیه گردنی نخاع را 
درگیر می‌کند. در محل als‏ تشکیل حفره و گلیوز در ناحیه 
مرکزی محور عصبی دیده می‌شود (شکل ۴-۳). تظاهرات 
بالینی زیر مشاهده می‌شود: 


۱. از Ge‏ رفتن حس درد و حرارت در درماتوم‌های دو طرف 
این ضایعه شبیه به دستمال گردن است و در اثر قطع 


wR ne, ۳۹۹ 


نیست بلکه ضایعه آکسونی هم محسوب می 


Wy) 
AE eles 


اسکلروز خارجی آمپوتروفیک (ALS*)‏ 
این یک بیماری (بیماری لوگریگ ([Lou Gehrig]‏ محدود Ay‏ 
clay‏ قشری - نخاعی و نورون‌های حرکتی در " 
خاکستری قدامی نخاع می‌باشد (شکل ۴-۳۱ 5 
eee pe‏ و در 3 ae‏ 


بیماری leg}‏ در اواخر میانسالی روی می‌دهد و 1 
بیمار را در عرض ۲ تا ۶ سال از cl‏ در می‌آورد. علایم 
حرکتی تحتانی (آتروفی پیشرونده عضلات» پارزی 
عضللانی) همراه با علایم نورون حرکتی فوقانی ( : 
و SLL‏ بابینسکی) دیده می‌شود. به ope‏ هسته‌های ۰ 
برخی اعصاب مغزی ممکن است درگیر شود. 


بیماری پارکینسون 
این بیماری با دژنرسانس نورون‌ها در جسم. 


دوپامین در نورون‌های پس‌سینایسی جد 
vb‏ نشانه‌های اصلی این بیماری SLE‏ 
چرخ‌دنده‌ای (فعالیت هیپرکینتیک) و دشوار 
ارادی که کند می‌شوند (فعالیت هیپوکینتیک 


کم‌خونی پرنیسیوز i§‏ 
ان نع کوخنی مکاوبلاستیک در ار کم و 


زان سفید i‏ و خارجی aes‏ نیز 
محیطی همراه باشد. اختلالات حسی و حرک 


نظاهرات راد بوگرافیک ستون مهره‌ای 
نماهای متداول در رادیوگرافی عبارتند از قدامی 


eral Sclerosis 


۲۳ # نوروآنا تومی بالینی 


اسکلر وز متعدد! 
این یک بیماری شایع محدود به دستگاه عصبی مرکزی می‌باشد 
که در آن» میلین زدایی نوارهای صعودی و نزولی مشاهده 
می‌گردد. cpl‏ بیماری در جوانان با علت ناشناخته روی می‌دهد. 
خودایمنی, عفونت. و ورائت به تنهایی یا توأم با یکدیگر ممکن 
است در اتیولوژی آن نقش داشته باشند. یک نقص در سد خونی 
- مفزی در شخصی که به صورت ژنتیکی در معرض بیماری 
است (پیش‌زمینه ژنتیکی دارد) می‌تواند علت بیماری باشد. این 
نقص باعث عفونت jae‏ و نخاع و ورود گلبول‌های سفید به این 
بافت‌ها می‌شود در حالی که CNS‏ به‌طور طبیعی از نظر 
زوال ele‏ دور آکسون‌هاء کاهش سرعت هدایت a lee!‏ و 
درنهایت. مهار انتقال پتانسیلهای عمل می‌انجامد. 

اگرچه میلین مقدار زیادی (۷۰-۸۰/) چربی داره حاوی 
پروتئین‌هایی است که در ساختمان میلین نقش مهمی ایفا 
در a‏ دستگاه Came‏ مرگزی با ania‏ میلین در 
seine‏ ام ۳ به esis‏ دزریق شوندء دستگاه 
ایمنی به شدت تحریک می‌شود و میلین‌زدایی در دستگاه 
عصبی مرکزی روی می‌دهد. برخی محققین معتقدند که 
جهش‌هایی در ساختمان پروتئین میلین می‌تواند بعضی انواع 
asl‏ ~ میلین‌زدایی MGs’ dbx] ly‏ در Soe MS‏ است 
اتوآنتی‌زن‌هایی تولید شوند. 

سیر بالینی MS‏ مزمن است و موارد عود و فروکش بیماری 
دیده می‌شود. به دلیل درگیری گسترده نوارهای مختلف در 
سطوح مختلف محور «as‏ علایم و نشانه‌های متنوعی 
مشاهده می‌گردد. ضعف اندام‌ها شایعترین علامت این بیماری 
است. عدم تعادل در اثر درگیری نوارهای مخچه ممکن است 
روی دهد و گاه با فلج اسپاستیک همراه است. 

براساس تحقیقات GS!‏ فروکش کردن علایم MS‏ ممکن 
است به ds‏ تغییراتی در طول بیماری در غشاء اکسون فاقد 
eas‏ 

در آن گروه از بیماران | مبتلا & MS‏ که با پیشرفت دایمی 
بیماری (بدون فروکش کردن علایم) مواجه هستند. علاوه بر 
آسیب میلین, آسیب قابل توجه به آکسون‌ها گزارش شده است. 


نشان داده که هر گاه 


فصل ۴. نخاع و نوارهای صعودی و نزولی و بین سگمانی ۷ ۲۱۳ 


Inferi Left 
= common 
lan iliac 
eave artery 
Left 
psoas 
muscle 
Vertebral Body of 
foramen fourth 
lumbar 
vertebra 
Transverse 
process of 
Postvertebral fourth 
muscle lumbar 
vertebra 
Thecal sac containing Spinous process 


cauda equina 


شکل ۴-۳۴ 67 اسکن Gil‏ ( گزیال) چهارمین مهره کمری. 


شکل ۴-۳۵ MRI‏ سازیتال ناحیه کمری - خاجی ستون مهره‌ای که فتق چندین دیسک بین مهره‌اي را نشان مي‌دهد. 


m ۴‏ نوروآنا تومی بالینی 
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شکل ۴-۲۶ گام ile‏ -قفامی فاعیه گردن در hes ۲۲ 3S‏ 
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شکل ۴-۳۷ نمایی از میلوگرامی که در شکل ۴-۳۶ نشان داده شده است. 


فصل -F‏ نخاع و نوارهای صعودی و نزولی و بین سگمانی 9 ۲۱۵ 


میلوگرافی ae‏ 
با تزریق یک ماده حاجب به Glad‏ زیر عنکبوتیه | 
جریان پونکسیون نخاعی قابل مطالعه است. روغن. 
موفقیت به کار رفته است. Ay‏ این روش. میلوگرافی 5 
می‌شود (شکل‌های ۴-۲۶ و ۲-۲۷). 

در حالت نشسته ماده حاجب در حد تحتانی ف 
عنکبوتیه در سطح کنار تحتانی دومین مهره خ 
می‌شود. با قرار دادن بیمار در حالت درازکش» ماده. 
سطوح بالاتر ستون مهره‌ای می‌آید. 

در میلوگرام nb‏ استطاله‌های جانبی در فواصل 
سطح فضاهای بین مهره‌ای دیده می‌شود. علت آن اه 
cab‏ فضای زیر عنکبوتیه دور هر ريشه عصبی را پر 
وجود یک تومور يا فتق دیسک بین مهره‌ای ممکن است 
ماده حاجب را از یک Aol‏ به asl‏ دیگر متوقف کند. 

آمروزه به Jud‏ پیشرفت‌های قابل توجه در 01 و 1 
ندرت لازم می‌شود که از روش‌های تهاجمی ibe)‏ 
استفاده شود. ۱ 


ar : 


پوشیده شده اند Cow)‏ شامه. عنکبوتیه و نرم شامه). 
فضای بین عنکبوتیه و نرم شامه را فضای زیر عنبکوتیه 
می‌نامند که حاوی CSF‏ است. 

e«‏ طناب نخاعی از ماده خاکستری در مرکز و ماده سفید در 
خارج تشکیل شده است. 

و در برش عرضیی ماده خاکستری به شکل 11 دیده می‌شود 
که shh‏ ستون‌های (شاخ) قدامی و خلفی می‌باشد. در 
سگمان‌های سینه‌ای و فوقانی کمری یک ستون خاکستری 
خارجی نیز دیده می‌شود. 

ه اکثر سلول‌های عصبی ستون قدامی بزرگ نوع آلفا و 
چندقطبی هستند و آکسون آنها به عنوان ريشه قدامی 
عصب نخاعی از نخاع خارج می‌شود. 

» ماده ژلاتینی در ستون خاکستری خلفی به‌طور عمده از 
نورون‌هایی که الیاف آوران درد دما و لمس را از ریشه 
i iSite op Bliss als‏ اهبش 

و هسته پروپریوس (hel)‏ در سرتاسر نخاع در قدام ماده 


مایل. تخریب مهره به Jd‏ سل یا تومورهای اولیه یا ثانویه» و 
هکشتگخ در اثر تروما معمولا در رادیوگرافی مشهود است. 
خوردگی پایک مهره توسط تومور واقع در سوراخ بین مهره‌ای 
ممکن است دیده شود. همچنین کاهش GLAS‏ بین جسم 
مهره‌ها و خارهای استخوانی ناشی از استئوآرتروز مهره‌های 
محاور ممکن است مشاهده گردد. 


CT‏ و MRI‏ ستون مهره‌ای و نخاع 
CT‏ اسکن ستون مهره‌ای به تشخیص ضایعات کمک می‌کند 
(شکل ۴-۲۴). بیرون زدگی دیسک بین مهره‌ای و باریک شدن 
کانال مهره‌ای قابل تشخیص است. 

امروزه MRI‏ ساژیتال در بسیاری از موارده به جای CT‏ و 
میلوگرافی استفاده می‌شود. بخش‌هایی از مهر 60 دیشک بین 
مهره‌ای» bb‏ طولی خلفی و کیسه مننژی, به آسانی قابل روّیت 
است (شکل ۴-۲۵). 


ستون مهره‌ای 

۰ ستون مهره‌ای از ۳۳ مهره تشکیل شده است که شامل ۷ 
مهره گردنی» ۱۲ مهره سینه‌ای» ۵ مهره کمری» ۵ مهره 
خاجی (جوش‌خورده) و ۴ مهره دنبالچه‌ای (جوش خورده) 
می‌باشد. . 

» از آنجایی که ستون مهره‌ها از مهره‌هاء مفاصل و 
دیسک‌های بین‌مهر ای تشکیل شده است» ساختاری قابل 
انعطاف دارد. 

*_ قوس مهره‌ای فضایی را به وجود می‌آورد که سورخ مهره‌ای 
نامیده می‌شود. مجموع سوراخ‌های مهر «clo‏ کانال مهره‌ای 
را به وجود می‌آورد که طناب نخاعی در آن قرار می‌گیرد. 


طناب نخاعی 

0 به JSS‏ استوانه است و از انتهای بصل‌النخاع شروع شده و 
در Geb‏ به مخروط انتخایی ختم می‌شود. 

۰ درون کانال مهره‌ای» طناب نخاعی به وسیله ۲ لایه مننژ 


m ۶‏ نوروآناتومی بالینی 


ژلاتینی قرار دارد و در ارتباط با داده‌های حس عمقی» کونثاتوس همان سمت در بصل‌النخاع سیناپس می‌دهند. 
افتراق بین دو نقطه و ارتعاش از ستون سفید خلفی ‏ ه آکسون‌های نورون‌های مرتبه دوم در جهت قدامی داخلی 
می‌باشد. تقاطع کرده GUI!)‏ قوس داخلی) و تحت عنوان لمینسک 

0 ستون خاکستری خارجی از سگمان ۲1 تا 12 با 13 ادامه داخلی صعود می‌کنند و با نورون‌های مرتبه سوم در هسته 
دارد و شامل سلول‌هایی است که SLI bis‏ سمپاتیک شکمی خلفی - خارجی تالاموس سیناپس می‌دهند. 


پیش‌عقده‌ای می‌باشند. 
ماده سفید طناب نخاعی به صورت ستون‌های قدامی. نوارهای نزولی 
خارجی و خلفی می‌باشد که از دسته‌های عصبی يا نوارهای ه نورون‌های PP‏ ستون می 


عصبی میلینه تشکیل شده است. آکسون‌های خود را از طریق ريشه قدامی به اعصاب نخاعی 
می‌فرستند و اغلب به عنوان نورون‌های حرکتی تحتانی 
نوارهای صعودی شناخته می‌شوند که در نهایت به عضلات می‌رسند 

ه حس‌های درد و دما در نوار تخاعی - تالاموسی خارجی (الیاف‌شان به عضلات می‌روند). 
صعود می‌کنند. لمس غیردقیق و فشار در نوار نخاعی - ه نوارهای قشری - نخاعی راه‌هایی هستند که در ارتباط با 
تالاموسی قدامی صعود می‌کنند. اين دو را با هم به عنوان حرکات ارادی عضلات می‌باشند. اکسون سلول‌های هرمی 
سیستم قدامی خارجی می‌نامند. در قشر حرکتی از طریق کپسول داخلی حرکت می‌کنند و 

© نورون‌های مرتبه اول که داده‌های درد و دما را وارد نخاع پایک‌های مغز She‏ را می‌سازند سپس در پل مغزی به 
می‌کنند با نورون‌های مرتبه دوم در ماده ژلانینی سیناپس دسته‌های کوچکتری تقسیم می‌شوند. هنگامی که به 
می‌دهند. سپس آکسون آنها از رابط سفید و خاکستری به بصل‌النخاع می‌رسند dy‏ هم می‌پیوندند و هرم‌های 
صورت le‏ عبور کرده و به ستون سفید مقابل به عنوان . بصل‌النخاع را می‌سازند و در قسمت دمی بصل‌النخاع از 
نوار tang 1S ee ee ee ee‏ عیور گرفه و BAGS‏ ضرمی را ti a shel‏ 
تالاموسی قدامی در ستون سفید طرف مقابل صعود می‌کند. آکسون‌ها & عنوان نوار قشری - نخاعی خارجی در نخاع 

هه هنگامی که نوارهای سیستم قدامی خارجی از بصل‌النخاع و پایین می‌آیند تا در نهایت با نورون‌های حرکتی تحتانی در 
پل مغزی صعود می‌کنند لمینسک نخاعی را می‌سازند و در شاخ قدامی سیناپس می‌دهند. 
نهایت با نورون‌های مرتبه سوم در هسته شکمی - خلفی - » نوار مشبکی ‏ نخاعی ممکن است حرکات ارادی و یا فعالیت 
خارجی تالاموس سیناپس می‌دهند. رفلکسی را تسهیل یا مهار کند. 

0 نورون‌های مرتبه اول که حس آفتراق بین دو نقطه و » نوار بامی ‏ نخاعی در پاسخ به محرک‌های بینایی حرکات 
ارتعاش را Joo‏ می‌کنند وارد شاخ خلفی می‌شوند و در موقعیتی (پوسچرال) را تسهیل می‌کند در حالی که نوار 
ستون سفید خلفی به عنوان دسته گراسیلیس (اعصاب دهلیزی - نخاعی در ارتباط با فعالیت‌های پوسچرال همراه 
نخاعی خاجی» کمری و سینه‌ای تحتانی) و دسته کونئاتوس با حفظ تعادل می‌باشد. 
(اعصاب نخاعی سینه‌ای و گردنی) به بالا می‌روند. الیاف و نوار قرمزی - نخاعی فعالیت عضلات فلکسور را تسپهیل و 
cyl‏ دسته‌ها با نورون‌های مرتبه دوم در هسته گراسپلیس و فعالیت عضلات اکستنسور را مهار می‌کند. 


0 برسش‌های بالینی 
۱ یک مرد ۵۳ ساله ay‏ > احساس درد سوزشی در شانه در اثر حرکت دادن گردن و با سرفه تشدید می‌شود. دو سال 
راست و بخش فوقانی بازوی راست بستری شده است. درد قبل, بیمار به دلیل استئوارتریت ستون مهره‌ای درمان شده 
از ۲ هفته قبل آغاز میتی 38h‏ تشدید شده است. درد 292 بیمار از دوره دانشجوبی تا ۴۲ سالگی بازیکن راگبی 


ter 2۰ج‎ “A 


فصل ۴. نخاع و نوارهای صعودی و نزولی و بین سگمانی 8 ۲۱۷ 


عضلانی‌مفصلی اندام تحتانی چپ از بین رفته است. ارزیابی 

حس جلدی نشان می‌دهد که ناحیه‌ای دارای حساسیت 

بیش از حد جلدی در نیمه چپ دیواره شکم در سطح ناف 

وجود دارد. دقیقاً در زیر این سطح. نوار باریکی از بیحسی 

وجود دارد. در طرف راست. از بین رفتن کامل حس درد و 

حرارت و از بین رفتن نسبی حس لمس در پوست دیواره 

شکم در زیر سطح ناف و کل اندام تحتانی راست تایید 

می‌شود. نخاع در چه سطحی آسیب o>‏ است؟ LI‏ نخاع 

به‌طور کامل قطع شده است؟ اگر پاسخ منفی است» کدام 

نیمه از نخاع قطع شده است؟ علت اختلالات حسی را در 

این بیمار شرح دهید. 

یک زن ۳۵ ساله برای ارزیابی در بیمارستان بستری شده 

است. law‏ از ۶ ماه قبل» به اختلال در حس درد و حرارت 

در نیمه داخلی دست چپ دچار شده است. سه هفته قبل از 

بستری» انگشت کوچک دست چپ glen‏ در اثر تماس با 

بخاری El‏ به شدت سوخت. ولی بیمار فقط dy‏ از استشمام 

بوی سوختگی متوجه آن شد. در معاینه. اختلال شدید حس 

درد و حرارت در درماتوم‌های هشتم گردنی و اول سینه‌ای 

دست چپ تایید می‌شود. با این TE‏ حس لمس دقیق در 
این منطقه طبیعی است. در اندام فوقانی راست» همین 
اختلال حسی انا با شدت بسیار کمتر مالاحظه می‌شوه هیب 
یافته غیرطبیعی دیگر وجود ندارد. به نظر شماء چه بیماری 
می‌تواند اين علایم را ایجاد کند؟ چه مسیرهای نخاعی 
درگیر شده‌اند؟ 

یک مرد ۶۰ ساله به اختلال در راه رفتن دچار شده است. در 
هنگام راه رفتن» بیمار پاهای خود را بیش از حد بالا می‌برد و 
سپس بر زمین می‌کوبد. بیمار در حالت ایستاده. پاهای خود 
را از هم دور نگه می‌دارد. بیمار Gly‏ می‌کند که راه رفتن 
sly‏ او بتدریج دشوارتر شده و به تازگی برای راه رفتن (به 
ویژه پیاده‌روی در شب) از عصا استفاده می‌کند. وقتی 
پزشکی از بیمار می‌خواهد که در حالت ایستاده» انگشتان و 
پاشنه‌های دو پا را به هم بچسباند و چشم‌های خود را ببندد, 
بیمار بلافاصله به یک سمت متمایل می‌شود و پرستار از 
glean‏ از tthe oe ub pila‏ در انامه معایتة مشیعمی 
می‌گردد که حس عمقی و حس ارتعاش در هر دو اندام 
تحتانی از بین رفته است. هیچ اختلال حسي دیگری دیده 
نمی‌شود. به نظر شماء چه بیماری می‌تواند این علایم را 
ایجاد کند؟ plas‏ یک از مسیرهای صعودی درگیر شدهاند؟ 


بوده است. در aisles‏ اندام فوقانی راست؛ ضعف» پرش‌ها و 
کاهش حجم عضلات دلتویید و دوسر بازو مشاهده می‌شود. 
رفلکس تاندون دوسر راست وجود ندارد. در رادیوگرافی, 
تشکیل خارهایی در جسم مهره‌های چهارم. پنجم و ششم 
گردن مشاهده می‌شود. احساس گزگز و از بین رفتن نسبی 
حس درد در پوست نیمه تحتانی دلتویید راست و کنار 
خارجی بازوی Curly‏ وجود دارد. چگونه درد ایجاد شده 
است؟ چرا درد با سرفه تشدید می‌شود؟ 

یک زن ۶۶ ساله به Jo‏ اختلال پیشرونده در oly‏ رفتن 
بستری شده است. دو هفته قبل از بستری» بیمار به کمک 
عصا می‌توانست زاه برود. از آن هتگام ol)‏ رفتن بتدریج 
دشوارتر شده و از دو روز قبل» بیمار به هیچ وجه نمی‌تواند 
راه برود. بیمار بر دفع ادرار و مدفوع به‌طور کامل تسلط دارد. 
در معاینه» قدرت مشت کردن هر دو دست کاهش يافته اما 
قبرت عضالات پروگسیمال اندام‌های قوقائی طبیتی است. 
رفلکس‌های تاندونی و عملکرد حسی اندام‌های فوقانی 
طبیعی است. ضعف عضلانی در هر دو اندام تحتانی همراه 
با افزایش تون عضلانی (به ویژه در طرف چپ) مشهود 
است. رفلکس‌های تاندونی زانو و مچ پا در هر دو طرف 
تشدید شده و پاسخ بابینسکی در طرفین وجود دارد. حس 
درد در زیر درماتوم پنجم سینه‌ای از بین رفته است. حس 
عمقی در شست پا در دو طرف مختل می‌باشد. حس 
ارتعاش در زیر سگمان پنجم سینه‌ای وجود ندارد. 
بررسی‌های رادیولوژیک ستون مهره‌ای (از جمله (MRI‏ 
طبیعی می‌باشد. در میلوگرافی ناحیه کمر. انسداد کامل در 
کنار تحتانی چهارمین مهره سینه‌ای دیده می‌شود. Shr‏ 
درمان این Glan‏ چه پیشنهادی دارید؟ چه مسیرهایی در 
نخاع برای هدایت ایمپالس‌های درد وجود دارد؟ چه 
مسیرهایی در نخاع برای هدایت حس عمقی و حس 
ارتعاش وجود دارد؟ I>‏ مشکل در ol)‏ رفتن به‌تدریج افزایش 
یافته است؟ I>‏ رفلکس‌های تاندونی در اندام تحتانی 
تشدید شده است؟ جرا بیمار پاسخ پلانتار اکستنسور دوطرفه 
را دارد؟ 

یک مرد ۲۰ alle‏ حین رانندگی با سرعت obj‏ به یک 
درخت برخورد می‌کند. در بخش اورژانس» یک شکستگی 
دررفتگی نهمین مهره سینه‌ای همراه با تظاهرات سیب 
Las‏ به نخاع مشاهده می‌شود. در معاینه» فلج نورون 
حرکتی فوقانی اندام تحتانی چپ وجود دارد. به age‏ حس 


کامل همراه با اسپاسم عضلات دیده می‌شود. پاسخ 
بایینسکی و کلونوس مج پای راست وجود دارد. رفلکس 
عمقی در زانوی راست تشدید شده است. چگونه می‌توان 
تظاهرات بالینی را در این بیمار توجیه کرد؟ کدام مهره آسیب 


دیده است؟ 


۰. چرا حرکت دادن یک بیمار مشکوک به شکستگی یا 


. یک مرد ۱۸ ساله به Jd‏ آسیب دیدگی در اثر یک تصااف» 


بستری شده است. پس از معاینه. پزشک به خانواده او 
اطلاع می‌دهد که بیمار تا پایان عمر. از ناحیه کمر به پایین 
فلج خواهد بود. پزشک به پرستار در رابطه با پیشگیری از 
عوارض USE‏ می‌کند. عوارض شایع در چنین بیمارانی 
عبارتند از: (۱) عفونت ادراری» (۲) زخم بستر» (۲) 
کمبودهای تغذیه‌ای» (۴) اسپاسم‌های عضلانی و )0( درد. 
مکانیسم ایجاد این عوارض چیست؟ به نظر شماه چه مدت 
بعد از تصادف می‌توان در رابطه با پیش‌آگهی بیمار به 
درستی قضاوت کرد؟ 


. یک مرد ۶۷ ساله به مطب مراجعه کرده و دختر بیمار بیان 


می‌کند که لرزش‌هایی را در دست Cul‏ وی مشاهده کرده 
است. این علامت از ۶ ماه قبل آغاز و بتدریج تشدید شده 
است. بیمار معتقد است به دلیل کهولت سن» سفتی در 
عضلات اندام‌های خود احساس می‌کند. در حین مکالمهء 
پزشک درمی‌یابد که بیمار به ندرت و به سختی لبخند 
می‌زند. همچنین بیمار با فواصل طولانی Sh‏ می‌زند. بیمار 
با صدای آهسته و ضعیف صحبت می‌کند. وقتی پزشک از 
بیمار می‌خواهد که oly‏ بروده نحوه قرار گرفتن بدن و راه 
رفتن طبیعی است اما بیمار pls‏ است آرنج راست خود را 
در وضعیت فلکسیون قرار دهد. در حالت نشسته بیمار 
به‌طور مکرر انگشتان دست راست خود را باز و بسته می‌کند 
و لرزش خفیف در مچ دست و آرنج راست دیده می‌شود. 
پزشک در می‌یابد که لرزش در حالت استراحت شدیدتر 
است. وقتی بیمار کتابی را در دست راست خود نگه می‌دارد 
لرزش برای چند لحظه متوقف می‌شود. اما بعد از قرار دادن 
کتاب بر روی میزء لرزش بلافاصله از سر گرفته می‌شود. 
دختر بیمار بیان می‌کند که با به خواب رفتن lew,‏ لرزش 
بلافاصله متوقف می‌شود. در معاینه مشخص می‌شود که 
حرکات پاسیو آرنج و مچ دست راست با افزایش تون و 
سفتی چرخ دنده‌ای همراه است. هیچ اختلال حسی وجود 


— 


۲ 


۸ 9 نوروآناتومی بالینی 


F‏ وکت مرد ۶۸ ساله به کارسینوم پیشرفته پروستات همراه با 
متاستازهای متعدد در مهره‌های کمری و استخوان‌های 
هیپ دچار شده است. جراحی در این بیمار امکان‌پذیر 
نمی‌باشد. شما چه راهی را برای کاهش درد بیمار توصیه 
می‌کنید؟ 

۷ یک دانشجوی سال سوم پزشکی در یک سخنرانی 
درخصوص تأثیر ضربه بر ستون مهره‌ای شرکت کرد. جراح 
ارتوپد به صورت سطحی ضایعات نورولوژیک مختلف را که 
به دنبال اسیب نخاع ایجاد می‌شوند» توصیف نمود. در پایان 
سخنرانی دانشجو گفت که مفهوم شوک نخاعی را متوجه 
نشده است. او مکانیسم‌هایی که در ایجاد شوک نخاعی موّثر 
هستند را نمی‌دانست. وی از che‏ سوال کرد: منظور از 
پاراپلژی در حالت ف لکسیون و پاراپلژی در حالت 
اکستانسیون چیست؟ LI‏ این دو حالت ممکن است به 
یکدیگر تبدیل شوند؟ 

A‏ یک بیمار به دلیل سکته مغزی و همی‌پلژی نیمه راست 
بدن مراجعه کرده است. play‏ یک از نشانه‌های بالینی را 
می‌توان به قطع نوارهای قشری - نخاعی نسبت داد؟ چه 
نشانه‌هایی در اثر Con!‏ به ple‏ نوارهای نزولی به وجود 
می‌آید؟ 

٩‏ یک هواپیمای مسافربری بزرگ به دلیل ترکیدن سه 
لاستیکش در هنگام سرعت گرفتن در باند برای sab‏ شدن 
از زمین دچار سانحه شد. خلبان به‌طور معجزه‌آسایی 
توانست هواپیما را کنترل US‏ و هواپیما پس از خارج شدن از 
باند a‏ داخل گودالی سقوط کرد. pled‏ مسافران آسیب دیدند 
ولی یکی از مهمانداران به دلیل آسیب نخاع به بخش 
اورژانس منتقل شد. وی که زنی ۲۵ ساله بو گفت: علیرغم 
بستن کمربند ایمنی به شدت به جلو پرتاب شده است. بیمار 
به پزشک می‌گوید که هیچیک از اندام‌های تحتانی خود را 
حس نمی‌کند و نمی‌تواند آنها را حرکت دهد. در معاینه اندام 

تحتانی دو طرف» حس و حرکت در زیر رباط مغبنی به‌طور 

کامل از بین رفته و هیچ رفلکس تاندونی عمقی وجود ندارد. 
پس از گذشت ۱۲ ساعت. بیمار می‌تواند انگشتان و مج پای 
چپ را حرکت دهد. حس اندام تحتانی راست باز می‌گردد (به 
جز حس لمس دقیق» حس ارتعاش و حس عمقی). نواری از 
بیحسی کامل بر روی رباط مغبنی راست وجود دارد. در اندام 
تحتانی چپ. حس درد و حرارت به‌طور کامل و حس لمس 
به‌طور نسبی ازبین رفته است. در اندام تحتانی راست فلج 


— 
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ندارد و رفلکس‌ها طبیعی هستند. چه بیماری می‌تواند این 
علایم را ایجاد کند؟ چه مناطقی از مغز درگیر شده‌اند؟ 
۳. درگیری کدام یک از مراکز دستگاه عصبی مرکزی می‌تواند 


نشانه‌های بالینی زیرا را bel‏ کند؟ (۱) لرزش حین فعالیت؛ 
gal )۲(‏ (۳) کره (۴) دیستونی؛ (۵) همی‌بالیسموس, 


https://t.me/Khu_medical پاسخنامه پرسش‌های بالینی لگرام‎ Vv) 


)- این بیمار به اسپوندیلوز دچار شده است. در این اختلال, تحتانی) منتقل می‌شوند. اختلال در راه رفتن به دلیل اعمال 


فشار بر نوارهای قشری - نخاعی در ستون سفید خارجی 
می‌باشد. تشدید رفلکس‌های تاندونی در اندام‌های تحتانی و 
پاسخ بابینسکی در دو طرف ناشی از اعمال فشار بر نوارهای 
نزولی نخاع در سطح تومور می‌باشد. همین ضایعه به فلج 
اسپاستیک عضلات در اندام‌های تحتانی می‌انجامد. 


شکستگی - دررفتگی نهمین مهره سینه‌ای» بخ لیب شد ید 


دهمین سگمان سینه‌ای نخاع می‌انحامد. اختلال نامتقارن 
حسی و حرکتی در دو طرف نشانگر قطع نیمه چپ نخاع 
است. نوار باریک پوستی دارای حساسیت بیش از حد جلدی 
در سمت چپ. ناشی از آسیب نخاع lads‏ در بالای ضایعه 
می‌باشد. از Ge‏ رفتن حس لمس و درد به شکل یک نوار 
باریک» به دلیل تخریب در طرف چپ در سطح دهمین 
سگمان سینه‌ای است BUI ples)‏ آورانی که در cpl‏ نقطه به 
نخاع وارد می‌شوند. قطع شده‌اند). از Ce‏ رفتن حس درد 
حرارت و لمس خفیف در زیر سطح ناف در طرف راست, به 
دلیل قطع نوارهای نخاعی - تالاموسی خارجی و قدامی در 
نیمه چپ نخاع می‌باشد. 


۰ این بیمار به مراحل اولیه سیرینگومیلی دچار شده است. 


نوارهای نخاعی - تالاموسی خارجی و قدامی» در محل 
تقاطع در رابطهای سفید و خاکستری قدامی در سطح 
هشتمین سگمان گردنی و اولين سگمان سینه‌ای, به دلیل 
گلیوز و تشکیل حفره, قطع شده‌اند. به دلیل رشد نامتقارن 
حفره» تظاهرات در طرف چپ شدیدتر از طرف راست است. 
با توجه به این که حس لمس دقیق در هر دو اندام فوقانی 
طبیعی است. می‌توان دریافت که دسته کونئاتوس در هر دو 
ستون سفید خلفی یی ندیده است. از دست رفتن حس 
گسسته ویژگی این بیماری است. 

کوبیدن پا بر زمین در هنگام راه رفتن و تمایل به یک طرف 
در حالت ایستاده با چشم‌های بسته, از نشانه‌های بارز از بین 
رفتن حس عمقي اندام‌های نحتانی است, این علایم به 


تغییرات دژنراتیو در ستون مهره‌ای به دلیل استئوآرتریت 
Ibu!‏ می‌شود. در ASL‏ گردن» رشد استئوفیت‌ها بر 
ریشه‌های قدامی و خلفی اعصاب پنجم و ششم نخاعی 
فشار وارد می‌کند. در اثر تروماهای مکرر و VL‏ رفتن سن, 
تغییرات gly jo‏ در سطوح مفصلی مهره‌های چهارم» پنجم 
و ششم گردنی رخ داده است. با تشکیل GE‏ سوراخ‌های بین 
مهره‌ای KS‏ و بر ریشه‌های عصبی فشار وارد شده است. 
درد سوزشی, احساس گزگز و از بین رفتن نسبی حس درد 
[Joa‏ فشار بر ریشه‌های خلفی است. ضعف» پرش‌ها و 
کاهش حجم عضلات دلتویید و دوسر بازو به دلیل فشار بر 
ریشه‌های قدامی است. حرکات گردن به دلیل افزایش 
کشش یا فشار بر ریشه‌های عصبی» علایم را تشدید می‌کند. 
سرفه یا عطسه با بالا بردن فشار داخل کانال مهره‌ای» بر 
ریشه‌های عصبی فشار بیشتری وارد می‌کند. 

در اين glee‏ جراحی برای برداشتن لامیناهای مهره‌های 
سوم» چهارم و پنجم سینه‌ای انجام شد. در law‏ پنجمین 
مهره سینه‌ای» یک برآمدگی کوچک در قسمت خلفی نخاع 
مشاهده شد که به سخت شامه چسبیده بود. گزارش 
آزمایشگاه نشان داد که این یک مننژیوم است. جراح تومور 
را با موفقیت خارج کرد. در دوره نقاهت» قدرت عضلات 
اندام تحتانی به تدریج بازگشت و بیمار بدون نیاز به عصا 
شروع به ol‏ رفتن کرد. 

مثال فوق بر اهمیت تشخیص سریع و صحیح تأکید می‌کنده 
زیرا تومورهای خارج نخاعی خوش‌خیم به راحتی درمان 
می‌شوند. نوارهای نخاعی - تالاموسی خارجی ایمپالس‌های 
درد را به مراکز عالی هدایت می‌کنند. این نوارها در 
ستون‌های سفید خارجی نخاع قرار دارند. حس عمقی و 
حس ارتعاش در ستون سفید خلفی نخاع از طریق دسته 
کونئاتوس jl)‏ اندام‌های فوقانی و قسمت فوفانی قفسه 
سینه) و دسته گراسپلیس (از بخش تحتانی تنه و اندام‌های 


نخاعی در Ge‏ عبور از بازوی خلفی کپسول داخلی آسیب 
دید‌ند. از آن جایی که اکثر اي GUI‏ در محل تقاطع هرم‌ها 
پا در سطح سگمنتال نخاع متقاطع می‌شوند و به سمت 
راست می‌روند. عضلات طرف مقابل درگیر می‌شوند. قطع 
الیاف قشری‌نخاعی» تظاهرات بالینی زیر را ایجاد می‌کند: 
(۱) نشانه بابینسکی» (۲) از بین رفتن رفلکس‌های شکمی 
سطحی و کرماستر, و (۳) از بین رفتن حرکات ارلای و 
ظریف (به ویژه در انتهای دیستال اندام‌ها) 

در افراد مبتلا به خونریزی شدید به کپسول داخلی 
ارتباطات بین قشر مخ با هسته دم‌دار, گلوبوس پالیدوس و 


سایر هسته‌های زیر قشری ممکن است مختل شود. به 


قطع ple‏ نوارهای نزولی از این مراکز زیر قشری» تظاهرات 
بالینی زیر را ایجاد می‌کند: (۱) فلج شدید در نیمه مقابل 
بدن, (۲) اسپاسم عضلات فلج شده (۲) تشدید 
رفلکس‌های عضلانی عمقی در نیمه مقابل بدن (کلونیس 
ممکن است دیده شود)» و (۴) واکنش چاقوی ضامن‌دار که 
ممکن است در عضلات فلج شده روی دهد. 


- در رادیوگرافی جانبی بخش سینه‌ای ستون مهره‌ای» یک 


شکستگی - دررفتگی در دهمین مهره سینه‌ای مشاهده 
می‌شود. اولین سگمان کمری نخاع در این سطح قرار دارد. 
اولین درماتوم کمری, ناحیه رباط مغبنی را پوشش می‌دهد و 
بیحسی کامل این 456 در طرف راست» نشانگر ضایعه 
نسبی نخاع است که کل الیاف حسی در این سطح را قطح 
کرده است. از بین OB)‏ حس لمس دقیق» حس عمقی و 
حس ارتعاش در اندام تحتانی راست, به دلیل قطع نوارهای 
صعودی در ستون سفید خلفی در طرف راست نخاع 
می‌باشد. از بین رفتن حس درد و حرارت در پوست اندام 
تحتانی چپ ناشی از تخریب نوارهای نخاعی - تالاموسی 
خارجی در طرف راست در سطح ضایعه است. از بین رفتن 
حس لمس در پوست اندام تحتانی چپ, به دلیل تخریب 
نوارهای نخاعی‌تالاموسی قدامی در طرف راست می‌باشد. 
فلج اسپاستیک اندام تحتانی راست و کلونوس مج پای 
راست. ناشی از قطع نوارهای نزولی در طرف راست به جز 
نوارهای قشری - نخاعی می‌باشد. پاسخ بابینسکی در طرف 
Cowl)‏ به دلیل قطع ld!‏ قشری - نخاعی در طرف راست 
از on‏ رفتن کامل حس و حرکت در هر 92 اندام تحتائی و 
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همراه از دست دادن حس ارتعاش در هر دو اندام تحتانی» 
وجود ضایعه‌ای را در دسته گراسیلیس هر دو ستون سفید 
خلفی تأیید می‌کند. بررسی‌های بیشتر نشان داد که بیمار 
Ws‏ برای درمان سیفیلیس مراجعه کرده است. تشخیص 
درمان درد BUN)‏ ناشی از سرطان پیشرفته. دشوار می‌باشد. 
در اغلب موارد داروهای مخدر به دلیل تأثیر ضد درد قوی 
تجویز می‌شوند. احتمال اعتیاد به این داروها در بیمار در 
انفوزیون پیوسته مورفین به‌طور مستقیم به نخاع یا استفاده 
از جراحی برای قطع A!‏ عصبی که حس درد را به دستگاه 
. شوک نخاعی به قطع موقت عملکرد فیزیولوژیک نخاع 
گفته می‌شود. علت آن ممکن است یک پدیده عروقی باشد 
معتقدند که cle‏ آن» قطع ناگهانی تأثیر مراکز عالی بر 
رفلکس‌های سگمنتال است. شوک نخاعی معمولاً بعد از ۱ 
تا ۴ هفته برطرف می‌شود. این اختلال با فلج شل و از cw‏ 
رفتن حس و فعالیت رفلکسی در زیر سطح ضایعه مشخص 
می‌گردد. در شوک نخاعی, مثانه و رکتوم نیز فلج می‌شوند. 
پاراپلژی در حالت اکستانسیون و پاراپلژی در حالت 
فلکسیون در پی 9 شدید به نخاع روی می‌دهد. 
پاراپلژی در حالت اکستانسیون نشانگر افزایش تون عضلات 
اکستانسور است؛ این اختلال در اثر فعالیت بیش از حد الیاف 
وابران LIS‏ به دوک‌های عضلانی به Go‏ عملکرد بدون 
کنترل این نورون‌ها توسط مراکز عالی روی می‌دهد. با این 
Jl‏ برخی محققین معتقدند که نوارهای دهلیزی - نخاعی 
در این موارد آسیب نمی‌بینند. اگر pled‏ نوارهای نزولی قطع 
شوند. پاراپلژی در حالت فلکسیون روی می‌دهد. یعنی با 
وارد کردن محرک دردناک» ماهیت رفلکس‌ها فلکسور 
خواهد بود. uh‏ یادآوری کنیم که پاراپلژی در حالت 
اکستانسیون و پاراپلژی در حالت فلکسیون فقط پس از اتمام 
شوک نخاعی رخ می‌دهند. پاراپلژی در حالت اکستانسیون 
ممکن است به پاراپلژی در حالت فلکسیون مبدل شود dy‏ 
شرطی که آسیب نخاعی گسترش Lh‏ و نوارهای دهلیزی - 
نخاعی تخریب شوند. 


ST ۸‏ فرض کنیم که plow‏ در اثر خونریزی مفزی به اختلال 


در کپسول داخلی چپ دچار شده seal‏ الیاف قشری ۳ 
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اسپاسم‌های عضلانی در افراد مبتلا به پاراپلژی (حتی در اثر 
محرک‌های خفیف) ممکن است روی دهد. علت ناشناخته 
است اما تحریک نورونی در محل آسیب ممکن است 
دخیل باشد. حمام گرم مفید است اما در موارد شدید ممکن 
است قطع عصب لازم باشد. 

درد در مناطق بیحس, در حدود یک‌چهارم از بیماران مبتلا 
a‏ قطع کامل نخاع روی می‌دهد. درد ممکن است سوزشی. 
تیز و سطحی, یا احشایی و عمقی باشد. در این مورد نیز 
تحریک نورونی در محل آسیب ممکن است دخیل باشد. از 
مسکن‌ها می‌توان استفاده کرد اما در برخی افراده قطع 
din,‏ یا حتی قطع نخاع ممکن است لازم ASL‏ 

قضاوت صحیح درباره پیش‌آگهی بیمار تا اتمام شوک 
نخاعی میسر نیست؛ این مدت ممکن است ۴ هفته طول 
لرزش خشن دست راست و بازوی راست» صورت عبوس و 
ماسکی‌شکل و بدون Sh‏ زدن» و سفتی چرخ دنده‌ای 
عضلات درگیر» نشانگر مراحل Adel‏ بیماری پارکینسون 
است. ضایعات دژنراتیو در جسم سیاه و plo‏ هسته‌های زیر 
قشری (از جمله هسته عدسی) روی می‌دهد. از بین رفتن 
عملکرد طبیعی این مناطق زیر قشری و عدم SE‏ آنها بر 
نورون‌های حرکتی تحتانی» مسوّول افزایش تون و لرزش 
ithe, cp‏ 


. (۱) لرزش حین فعالیت در بیماری‌های مخچه )59( 


می‌دهد؛ (۲) آتتوز در ضایعات جسم مخطط روی می‌دهد؛ 
(۲) کره در ضایعات جسم مخطط روی می‌دهد؛ (۴) 
دیستونی در اثر اختلال در هسته عدسی روی می‌دهد؛ (۵) 
همی‌بالیسموس در اثر اختلال در هسته ساب‌تالامیک 
مقابل روی می‌دهد. 


عصبی بزرگتر در شاخ خاکستری قدامی منشاً می‌گیرند. 
د) ماده ژلاتینی در قاعده هر ستون خاکستری خلفی قرار 
دارد. 
ها ستون کلارک گروهی از سلول‌هاي عصیبی در ستون 
خاکستری خلفی است که به سگمان‌های کمری نخاع 


م‌حدود است. 


VY 


فقدان تمام رفلکس‌های تاندونی عمقی در اندام‌های 
تحتانی در ۱۲ ساعت نخست. ناشی از شوک نخاعی است. 
نخاع کانال مهره‌ای را در ستون مهره‌ای اشغال می‌کند و در 
شرایط comb‏ به خوبی محافظت می‌شود. با این حال هر 
olf‏ انسجام محافظ استخوانی از بین برود (به‌ویژه در ناحیه 
سینه‌ای که قطر کانال کم است)» استخوان می‌تواند به نخاع 
صدمه بزند و آن را قطع کند (همانند چاقویی که کره را 
می‌برد). LW‏ هر بیمار مشکوک به آسیب ستون مهره‌ها باید 
با احتیاط کامل bul‏ شود تا از تشدید دررفتگی استخوان و 
در نتیجه تشدید آسیب به نخاع پیشگیری شود. هر بیمار را 
Lb‏ پس از قراردادن تکیه‌گاه مناسب در زیر پاهاء زانوهاء 
لگن» پشت. شانه‌ها و سر بلند کرد و بر روی یک سطح 
سخت قرار داد تا به نزدیکترین بیمارستان منتقل شود. 


. عفونت ادراری ناشی از اختلال عملکرد مثانه, در افراد مبتلا 


به پاراپلژی» بسیار شایع است. بیمار نمی‌داند مثانه در A>‏ 
زمانی پر می‌شود و بی‌اختیاری ادرار روی می‌دهد. پزشک 
ub‏ بلافاصله از یک سوند فولی (برای تخلیه پیوسته مثانه) 
و تجویز آنتی‌بیوتیک استفاده کند. 

در افرادی که تمام حس خود را بر روی نقاط استخوانی (از 
جمله برجستگی‌های ایسکیال و ساکروم) از دست داده‌انده 
زخم بستر بسیار شایع است. برای پیشگیری از زخم بستره 
اقدامات زیر لازم است: (۱) پوست را کاملاً تمیز نگه داریده 
(۲) موقعیت بیمار را مکرر تغییر دهید» و (۳) از بالش نرم در 
زیر نقاظ استخوانی استفاده کنید. 

سوء تغذیه در افراد فعالی که ناگهان بستری شده یا افرادی 
که فلج می‌گردند. wld‏ است. برای مقابله با بی‌اشتهایی, 
wb‏ رژیم غذایی پرکالری و حاوی تمام polis‏ لازم jl)‏ جمله 
ویتامین‌ها) تجویز شود. 


.)e 


— 
— 


)?( پرسش‌های چندگزینه ای 


گزینه صحیح را انتخاب کنید: 


جملات زیر در رابطه با نخاع هستند: 

(ll‏ یک رابط سفید. ستون‌های خاکستری قدامی و خلفی 
را در دو طرف به هم وصل می‌کند. 

ب) بطن انتهایی, انتهای تحتانی بطن چهارم می‌باشد. 

ج) الباف وابران آلفا در ریشه‌های قدامی» از جسم سلول‌های 


.۱ 


Be. &.. 
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۲ جملات زیر در رابطه با ستون‌های سفید نخاع هستند: ج) ستون کلارک 
لف) نوار تخاعی - مخچهای خلفی در ستون سفید خلفی ۰ د)مادهژلاتینی 
قرار op‏ ه) هیچکدام 
ب) نوار نخاعی - تالاموسی قدامی در ستون سفید قدامی ۰ جملات زیر در رابطه با مبدا نوارها هستند: 
قرار دارد. الف) دسته کونتاتوس از سلول‌های واقع در ماده ژلاتینی 
ج) نوار نخاعی - تالاموسی خارجی در ستون سفید قدامی Lie‏ می‌گیرد. 
قرار دارد. ب) نوار نخاعی - تالاموسی قدامی از عقده ريشه خلفی 
9( دسته گراسیلیس در ستون سفید خارجی قرار دارد. Lise‏ می‌گیرد. 
ه) نوار روبرواسپینال در ستون سفید قدامی قرار دارد. ج) دسته گراسیلیس از سلول‌های واقع در ستون کلارک 
۴ جملات زیر در رابطه با نخاع هستند: litte‏ می‌گیرد. 
الف) بزرگ شندگی گردنی» Sud litte‏ بازویی است. د) نوار نخاعی - مخجه‌ای قدامی از عقده ats,‏ خلفی Lite‏ 
ب) نخاع اعصاب نخاعی دارد که آنها را شاخه‌های قدامی و می‌گیرد. 
خلفی به تخاع متصل می‌کنند. ه)نوار نخاعی - تالاموسی خارجی از سلول‌های واقح در 
ج) در بزرگسالان, انتهای تحتانی نخاع معمولاً در سطح wake‏ و لاش منشیاً می‌گنرد. 
LS‏ تحتانی چهارمین مهره کمری است. ۱ جملات زیر در رابطه با مسیر نوارها هستند: 
د) رباط دندانه‌دار نخاع را در طرفین به پایک‌های مهره‌ای الف) دسته گراسیلیس تقاطع نمی‌کند. 
متصل می‌کند. ب) نوار نخاعی - بامی تقاطع نمی‌کند. 
>( کانال مرکزی با بطن چهارم مغز ارتباط ندارد. ج) نوار نخاعی ‏ تالاموسی خارجی تقاطع نمی‌کند. 


د) نوار تخاعی - ممخچه‌ای خلفی تقاطع می‌کند. 

@( نوار نخاعی ‏ تالاموسی قدامی بلافاصله تقاطع می‌کند. 

(UI‏ نوارهای ستون سفید خلفی در کولیکولوس تحتانی 

ب) نوار نخاعی - مشبکی به نورون‌های هیپوکامپ خاتمه 
می‌یابد. 

ج) نوار نخاعی بامی در کولیکولوس فوقانی خاتمه می‌یابد. 
خارجی تالاموس خاتمه می‌یابد. 


(در رابطه با سوالات ۴ تا 8 مشخص WS‏ هر یک از 
شماره‌ها در این «JSS‏ چه ناحبه‌ای را نشان می‌دهد. 


ه) نوار نخاعی - مخچه‌ای قدامی در هسته دندانه‌ای doe‏ 


RAY‏ شماره 1 می‌دهند: 
F‏ شماره ۳ الف) افتراق دو نقطه در سطح پوست از طریق نوار نخاعی - 
۷ شماره ۴ تالاموسی خارجی منتقل می‌شود. 
۸ شماره ۵ ب) درد از طریق نوارنخاعی - تالاموسی قدامی منتقل 
A‏ شماره ¥ می‌شود. 

الف) nucleus proprius‏ ج) حس عضلانی - مفصلی ناخودآگاه از طریق نوار 


ب) الیاف سمپاتیکی پیش عقده‌ای نخاعی‌مخچه‌ای قدامی منتقل می‌شود. 
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الف) نوار روبرواسپینال در خط وسط در بصل‌النخاع تقاطع 
می‌کند. 
ب) نوا بامی LINES) Ges‏ آن) در خط وسط در ابط 
خلفی تقاطع می‌کند. ۱ 
ج) نوار دهلیزی - نخاعی در خط وسط در مغز میانی تقاطع 
می‌کند. 
0( نوار قشری - نخاعی خارجی در خط وسط در بصل‌النخاع 
تقاطع go‏ کند. 
ه) نوار قشری - نخاعی قدامی در خط وسط در مغز میأنی 
تقاطع می‌کند. 
۸. جملات زیر در رابطه با lee‏ نوارهای نخاعی هستند: 
(Ul‏ نوار دهلیزی - نخاعی از هسته دهلیزی داخلی در پل 
منشاأ می‌گیرد. 
ب) نوار بامی _ نخاعی از کولیکولوس تحتانی منشأً می‌گیرد. 
ج) نوار قشری - نخاعی خارجی از aol‏ ۴ قشر مخ Lite‏ 
می‌گیرد. 
د) نوار رویرواسپینال از هسته مشبک منشاً می‌گیرد. 
ه) نوار مشبکی - نخاعی از تشکیلات مشبک در jhe‏ میانی» 
Lite‏ می‌گیرد. 
٩‏ جمللات زیر در رابطه با حرکت عضلات هستند: 
الف) پرش‌های عضلانی فقط در مواردی دیده شود که 
نورون‌های حرکتی تحتانی به سرعت تخریب شوند. 
ب) الیاف آوران عصبی دوک عضلانی, اطلاعاتی را فقط به 
نخاع می‌فرستند. 
ج) در بیماری پارکینسون» دزن رسانس نورون‌های 
ترشح‌کننده دوپامین در هسته دهلیزی دیده می‌شود. 
د) فعالیت نورون‌های مغز قبل از یک حرکت ارادی» فقط در 
شکنج پیش‌مرکزی (Fast)‏ ده می‌شود 
(a‏ تشدید رفلکس مج پا و کلونوس مچ پاء نشانگر pale,‏ 
نورون‌های حرکتی تحتانی از مهار فوق نخاعی 
می‌باشد. 
۰ در پی خونریزی به کپسول داخلی چپ تظاهرات زیر در 
یک فرد راست دست دیده می‌شود. 


د) فشار ازطریق نوارنخاعی - تالاموسی خلفی منتقل 
می‌شود. 
ه) ارتعاش از طریق دسته نوار نخاعی - مخچه‌ای خلفی 
منتقل می‌شود. 
۴ جملات زیر در رابطه با نظریه دروازه‌ای درد هستند: 

الف) تحریک الیاف کوچک غیر مرتبط با درد در یک عصب 
محیطی ممکن است حساسیت به درد را کاهش دهد. 

ب) مالش پوست روی یک مفصل دردناک ممکن است 
حساسیت به درد را کاهش دهد. 

ج) تحریک الیاف دلتا ۸ و 0 در ريشه خلفی نخاعی ممکن 
است حساسیت به درد را کاهش دهد. 

د) دژنرسانس الیاف بزرگ غیرمرتبط با درد در یک عصب 
محیطی ممکن است حساسیت به درد را کاهش دهد. 

»( مهار هدایت درد در نخاع» به نورون‌های رابط بستگی 
ندارد. 

۵ جملات زیر در رابطه با درک درد هستند: 

الف) سروتونین در سیستم تسکین درد نقشی ندارد. 

ب) محققین معتقدند ماده ‏ (یک پپتید) ناقل عصبی در 
سیناپس‌های Ge‏ نورون مرتبه اول و سلول‌های ely‏ 
در ستون خاکستری خلفی نخاع می‌باشد. 

ج) انکفالین‌ها و اندورفین‌ها ممکن است آزادسازی ماده ۳ 
را در ستون خاکستری خلفی نخاع تحریک کنند. 

د) بسیاری از نوارهای هدایت‌کننده درد تیز و اولیه» به هسته 
پشتی قدامی - خارجی تالاموس خاتمه می‌يابند. 

ه) SUI‏ نوع 0 (با هدایت آهسته) مسوول انتقال درد 
سوزشی و درازمدت هستند. 

۶ جملات زیر در رابطه با نوارهای قشری - نخاعی هستند: 

HS go بازوی خلفی کپسول داخلی را اشغال‎ (al 

ب) مسوول اصلی تنظیم حرکات ارادی در عضلات 
پروگسیمال اندام‌ها هستند. 

ج) از سلول‌های هرمی واقع در لایه چهارم قشر مخ Lie‏ 
می‌گیرد. 

د) الیافی که حرکات اندام فوقانی را تنظیم می‌کنن در 
شکنج پیش‌مرکزی از سطح داخلی نیمکره مخ Like‏ 
می‌گیرند. 

ه) الیاف مربوط 4 حرکات اندام تحتانی» در viet‏ ناحیه 
خارجی پایک‌های مغزی قرار دارند. 

۷ جملات زیر در رابطه با مسیر نوارها هستند: 


ستون مهره‌ای. شواهدی از متاستاز را در جسم مهره‌های نهم و 
دهم سینه‌ای نشان می‌دهد. در MRI‏ گسترش یکی از متاستازها 
به کانال مهره‌ای و درگیری خفیف نخاع در طرف راست تأیید 
a‏ 

plas ۴‏ یک از مطالب زیر برای توجیه کمر درد این بیمار 

صحیح نیست؟ 

(All‏ استئوآرتریت مفاصل ستون مهره‌ای 

ب) وجود متاستازهایی در جسم مهره‌های نهم و دهم 

سینه‌ای 

ج) فشار تومور بر ریشه‌های خلفی اعصاب نخاعی 

د) فتق دیسک بین مهره‌ای و فشار بر اعصاب نخاعی 

ه) اسپاسم عضلات خلف مهره در پی فشار تومور بر 
ستون‌های سفید خلفی نخاع 

۵ جملات زیر در رابطه با از OH‏ رفتن حس درد و حرارت در 

پشت اندام تحتانی چپ صحیح است. به جز: 

الف) نوارهای نخاعی - تالاموسی خارجی در EEG‏ حس 
درد را منتقل می‌کنند. 

ب) نوارهای نخاعی - تالاموسی خارجی AY‏ لایه هستند و 
سگمان‌های خاجی در خارجی‌ترین قسمت قرار 
می‌گیرند. 

ج) سگمان‌های خاجی این نوارها در معرض بیشترین خطر 
ناشی از متاستاز قرار دارند. 

د) از Ge‏ رفتن حس حرارت در اندام تحتانی ناشی از فشار 
تومور بر نوار نخاعی - تالاموسی قدامی است. 

۶ کمردرد شدید در این بیمار با شیوه‌های زیر قابل درمان 

cl‏ به جز: 
لف) تجویز دوز بالای سالیسیلات‌ها 
ب) تزریق داخل عضلانی مورفین یا تزریق مستقیم 
داروهای مخدر به نخاع 
ج) جراحی برای قطع ريشه خلفی 
د) جراحی برای قطع نخاع 
ه) تزریق داروهای مخدر به فضای زیر عنکبوتیه 


ریشه‌های قدامی هستند. (الف): ستون‌های خاکستری 
قدامی و خلفی در طرفین نخاع, با So‏ رابط خاکستری به 


@ باسخنامه پرسش‌های چندگز بنه‌ ای 
“Ss‏ 
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۱ در بیمار مبتلا به ترومای نیمه چپ نخاع در سطح هشتمین 
سگمان گردنی» تظاهرات زیر OLD‏ می‌شود. 
الف) از Ov‏ رفتن حس درد و حرارت در طرف چپ در زیر 
سطح ضایعه 
ب) از Ow‏ رفتن حس عمقی در اندام تحتانی راست 
ج) همی‌پلژی راست 
eal‏ بایسکی در طرف چپ 
ه) فلج نورون حرکتی تحتانی در طرف راست در سگمان 
ضایعه و آتروفی عضلانی 
plas YY‏ یک از علائم زیر نشانگر یک ضایعه مخچه‌ای است؟ 
الف) سفتی چرخ دنده‌ای 
ب) همی‌بالیسموس 
ج) کره 
د) لرزش حین فعالیت 
ه) آتتوز 
۳ کدام یک از مناطق ماده سفید. حاوی الیاف قشری -نخاعی 
نمی‌باشد؟ 
الف) هرم بصل‌النخاع 
ب) ستون سفید خارجی نخاع 
ج) spe Sb‏ در مغز میانی 
د) بازوی قدامی کپسول داخلی 
ه) تاج شعاعی 


شرح‌حال زیر را مطالعه کنید و به سوّالات مطرح شده پاسخ 
دهید: 
یک زن AV‏ ساله به کمردرد و از CFB) GH‏ حس درد و حرارت در 
پشت اندام تحتانی چپ دچار شده است. سه سال قبل به دلیل 
ابتلاء بیمار به کارسینوم پیشرفته پستان راست پزشک بعد از 
برداشتن پستان» پرتودرمانی و شیمی درمانی انجام داده است. 
معاپنه GLY‏ می‌دهد که درد در ناحیه کمر و از OF‏ رفتن 
حس درد و حرارت در اندام تحتانی چپ در درماتوم‌های 51-3 
وجود دارد. هیچ JMS!‏ عصبی دیگری وجود ندارد. رادیوگرافی 


ییحی 


شاخ‌های خاکستری قدامی» dare‏ الباف وابران آلفا در 
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pple ott می‌کند.‎ RT قاری‎ asl. 
- مخچه‌ای خلفی تقاطع نمی‌کند. (ها: نوار نخاعی‎ 
تالاموسی قدامی با شیب قابل توجه تقاطع می‌کند.‎ 

د پاسخ صحیح است. نوار نخاعی - تالاموسی قدامی به 
هسته شکمی خلفی - خارجی تالاموس خاتمه می‌یابد. 
(الف): نوارهای ستون سفید خلفی به هسته گراسیلیس و 
کونئاتوس خاتمه می‌یابند. (ب): نوار نخاعی - مشبکی به 
نورون‌های واقع در OMS‏ مشبک در بصل‌النخاع» پل» و 
مغز میانی خاتمه می‌یابد. (ج): نوار نخاعی ~ بامی به 
کولیکولوس فوقانی خاتمه می‌یابد. (ه): نوار نخاعی - 
مخچه‌ای قدامی به قشر مخچه خاتمه می‌یابد. 

ج پاسخ صحیح است. حس عضلانی مفصلی ناخودآگاه. از 
طریق نوار نخاعی -مخچه‌ای قدامی منتقل می‌شود. (الف): 
تمایز دو نقطه بر سطح پوست. از طریق دسته کونئاتوس 
منتقل می‌شود. (ب): درد از طریق نوار نخاعی - تالاموسی 
خارجی منتقل می‌شود. (د): فشار از طریق نوار نخاعی - 
تالاموسی قدامی منتقل می‌شود. (ه): لرزش از طریق دسته 
گراسیلیس منتقل می‌شود. 

ب پاسخ صحیح است. ماساژ پوست روی مفصل دردناک 
ممکن است از شدت درد بکاهد. (الف): تحریک الیاف بزرگ 
و غیرموّثر در انتقال درد در یک عصب محیطی ممکن Cul‏ 
حساسیت به درد را کاهش دهد. (ج): تحریک الیاف نوع > 
۸ و در ريشه خلفی یک عصب نخاعی ممکن است درد 
را افزایش دهد. (د): دژنرسانس الیاف بزرگ و غیرموّثر در 
انتقال درد در یک عصب محیطی ممکن است بر میزان 
درد بیافزاید. (ه): مهار انتقال درد در نخاع. با استفاده از 
نورون‌های رابط میسر است. 

ه پاسخ صحیح است. الیاف نوع 6 که تکانه را به کندی 
منتقل می‌کنند. مسوّول درد سوزشی و درازمدت هستند. 
(الف): سروتونین یک BU‏ در سیستم تسکین درد است. 
(ب): ماده ۳ یک پپتید است و به نظر می‌رسد که به عنوان 
یک ناقل عصبی در سیناپس‌هایی Joe‏ می‌کند که Ort‏ 
نورون مرتبه اول و سلول‌های واقع در ستون خاکستری 
خلفی نخاع برقرار است. (ج): انکفالین‌ها و اندورفین‌ها به 
نظر می‌رسد که آزادسازی ماده ۴ را در ستون خاکستری 
خلفی نخاع مهار می‌کنند.(د): بسیاری از نورهایی که درد 
تیز و اولیه را منتقل iS go‏ به هسته شکمی خلفی - 


۰ 


AY 


Ay 


AY?) 


هم می‌پیوندند. (ب): بطن انتهایی, انتهای تحتانی و متسع 
شده کانال مرکزی است. (د): ماده ژلاتینی گروهی از 
سلول‌ها هستند که در راس هر ستون خاکستری خلفی در 
سرتاسر طول نخاع قرار دارند. (ه: ستون SYS‏ گروهی از 
سلول‌ها هستند که در ستون خاکستری خلفی از هشتمین 
سگمان گردنی تا سومین یا چهارمین سگمان کمری قرار 
دارند. 

ب پاسخ صحیح است. در نخاع» نوار نخاعی - تالاموسی 
قدامی در ستون سفید قدامی قرار دارد. (الف): نوار نخاعی - 
مخچه‌ای خلفی در ستون سفید خارجی قرار دارد. (ج): نوار 
نخاعی - تالاموسی خارجی در ستون سفید خارجی قرار 
دارد. (د): دسته گراسیلیس در ستون سفید خلفی قرار دارد. 
(ه): نوار قرمزی - نخاعی در ستون سفید خارجی قرار دارد. 
ll‏ پاسخ صحیح است. BS‏ یک بزرگ‌شدگی گردنی 
مربوط به شبکه بازویی دارد. (ب): نخاع اعصاب نخاعی 
دارد که با ریشه‌های عصبی قدامی و خلفی به آن متصل 
هستند. (ج): در بزرگسالان, انتهای تحتانی نخاع» JES‏ 
تحتانی اولین مهره کمری cul‏ (د): رباط دندانه‌دار نخاع را 
در هر طظرف به سخت‌شامه متصل می‌کند. ofa)‏ کانال 
مرکزی که حاوی مایع مغزی - نخاعی است. با بطن چهارم 
ape biel es‏ 

د پاسخ صحیح است. 

الف پاسخ صحیح است. 

ج پاسخ صحیح است. 

ب پاسخ صحیح است. 

ه پاسخ صحیح است. این ساختار شاخ خاکستری قدامی 
است. 


a‏ پاسخ صحیح است. این ساختار رابط خاکستری است. 


۰ هپاسخ صحیح است. در نخاع» lone‏ نوار نخاعی - تالاموسی 


خارجی» سلول‌های واقع در ماده ژلاتینی است. (الف): مبداً 
دسته کونئاتوس, سلول‌های واقع در عقده ریشه خلفی 
است. (ب): Lage‏ نوار نخاعی - تالاموسی قدامی, سلول‌های 
واقع در ماده ژلاتینی است. (ج): line‏ دسته گراسیلیس 
سلول‌های واقع در عقده ريشه خلفی است. (د): Taga‏ نوار 
نخاعی _ مخجه‌ای قدامی؛ سلول‌های واقع در ستون کلارک 


است. 


> < ما‎ Bb * 


۱ الف پاسخ صحیح است. دسته گراسیلیس تقاطع نمی‌کند. 


(ب): دسته نخاعی -بامی تقاطع می‌کند. (ج): دسته نخاعی 


۰ ب پاسخ صحیح است. آسترئوگنوز راست. (الف): نیمه 
نابینایی همنام راست وجود دارد. (ج): همی‌پلژی راست 
وجود دارد. (د): آفازی وجود دارد. (ه): پاسخ بابینسکی طرف 
راست وجود دارد. 

۱ د پاسخ صحیح است. Olds‏ بابینسکی در طرف چپ وجود 
دارد. (الف): حس درد و حرارت در طرف راست در زیر سطح 
ضایعه وجود ندارد. (ب): حس عمقی در اندام تحتانی چپ 
وجود ندارد. (ج): همی‌پلژی چپ وجود دارد. (ها: فلج 
حرکتی تحتانی در طرف چپ در سگمان ضایعه و آتروفی 
عضللانی وجود دارد. 

(all) صحیح است. لرزش حین فعالیت وجود دارد.‎ awh د‎ SY 
سفتی چرخ دنده‌ای در بیماری پارکینسون زمانی دیده‎ 
می‌شود که مقاومت عضلانی به شکل مجموعه‌ای از‎ 
پرش‌ها مغلوب شود. (ب): همی‌بالیسموس شکل نادری از‎ 
حرکات غیرارادی و محدود به یک نیمه از بدن می‌باشد. این‎ 
اختلال در بیماری هسته‌های ساب‌تالاموسی روی می‌دهد.‎ 
(ج) کره شامل مجموعه‌ای از حرکات پیوسته. سریع؛‎ 
غیررادی, پرشی» خشن و بی‌هدف است که ممکن است در‎ 
جریان خواب رخ دهد. این اختلال در ضایعات جسم مخطط‎ 
مشتمل است بر حرکات پیوستد‎ jg fa) روی می‌دهد.‎ 
آهسته» غیرارادی و بدون ریتم که همواره در هر بیمار‎ 
یکسان هستند و در جریان خواب ناپدید می‌شوند. این‎ 
اختلال در ضایعات جسم مخطط روی می‌دهد.‎ 

۳ د پاسخ صحیح است. بازوی قدامی کپسول داخلی الیاف 
قشری - نخاعی ندارد. 

۴ » پاسخ صحیح است. اسپاسم عضلات uals‏ مهره‌ای, با 
اعمال فشار بر ستون‌های سفید خلفی نخاع روی نمی‌دهد. 

۵ د پاسخ صحیح است. حس حرارت در نوار نخاعی - 
تالاموسی خارجی به همراه تکانه‌های درد منتقل می‌شود. 

۶ الف پاسخ صحیح است. سالیسیلات‌ها نظیر آسپیرین. 
سدیم سالیسیلات و دیفلونیسال, تنهابرای رفع درد خفیف 
تا متوسط به کار می‌روند و به عنوان نمونه, در بیماران مبتلا 
به سردرد و دیسمنوره تجویز می‌شوند. 


۶ 9 نوروآناتومی بالینی 


۶. الف پاسخ صحیح است. نوارهای قشری ‏ نخاعی» بازوی 
خلفی کپسول داخلی را اشغال می‌کنند. (ب): وظیفه اصلی 
نوارهای قشری - «cls‏ تنظیم حرکات Gohl‏ در عضلات 
دیستال اندام‌ها است. (ج): آنها ay‏ شکل آکسون‌هایی از 
سلول‌های هرمی در لایه پنجم قشر مخ ظاهر می‌شوند. 
(د): آنها که حرکات اندام فوقانی را تنظیم می‌کننده از شکنج 
پیش مرکزی در سطح خارجی نیمکره مخ می‌آیند. (ه): آنها 
که با حرکات اندام تحتانی ارتباط دارند. از میانی سطح 
خارجی پایک‌های مغزی می‌آیند. 

۷ د پاسخ صحیح است. نوار قشری - نخاعی خارجی در 
بصل‌النخاع تقاطع می‌کند. (الف): نوار روبرو اسپینال در مغز 
Ske‏ تقاطع می‌کند. (ب): نوار بامی - نخاعی (اکثر (GUI‏ در 
مغز Sle‏ تقاطع می‌کنند. (ج): نوار دهلیزی - نخاعی تقاطع 
نمی‌کند و از طریق بصل‌النخاع و نخاع در ستون سفید 
قدامی Geel‏ می‌آید. (ه): نوار قشری - نخاعی قدامی در 
نخاع تقاطع می‌کند. 

۸ ج Gul‏ صحیح است. نوار قتشری - نخاعی خارجی از 
سلول‌های واقع در ناحیه ۴ قشر مخ می‌آید. (الف): نوار 
دهلیزی -نخاعی از سلول‌های واقع در هسته دهلیزی (در 
پل) می‌آید. (ب): نوار بامی - نخاعی از سلول‌های واقع در 
کولیکولوس فوقانی می‌آید. (د): نوار مشبکی - نخاعی از 
سلول‌های واقع در تشکیلات مشبک در بصل‌النخاع» پل و 
مغز میانی del ce‏ 

a ٩‏ پاسخ صحیح است. تشدید رفلکس مج پا و کلونوس مج پا 
نشانه رها شدن نورون‌های حرکتی تحتانی از مهار فوق 
نخاعی است. (الف): پرش‌های عضلانی تنها در مواردی 
دیده می‌شوند که تخریب آهسته نورون‌های حرکتی تحتانی 
وجود axl‏ باشد. (ب): الیاف آوران دوک عضلانی» 

اطلاعات را به jae‏ و نخاع می‌فرستند. (ج): در بیماری 
پارکینسون» دژنرسانس نورون‌های ترشح‌کننده دوپامین 
دیده می‌شود. (د): فعالیت نورونی مغز پیش از یک 
حرکت ارادی. به شکنج پیش‌مرکزی (ناحیه ۴) محدود 
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اهداف این فصل 

» مروری بر آناتومی ساقة مغز 

ه ارائه یک تصویر سه‌بعدی از درون ساقه مغز 

0 شرح موفعیت هسته‌های اعصاب مغزی» مجموعه 
هسته‌های زیتونی» و مسیر نوارهای عصبی صعودی و 
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بصل‌النخاع در طرف راست مطرح می‌شود. خون رسانی به 
بخش داخلی نیمه راست بصل‌النخاع بر عهده شریان مهره‌ای 
Cul,‏ است. انسداد cpl‏ شریان با شاخه بصل‌النخاعی آن» به 
تخریب هرم راست (همی‌پارزی چپ)» تخریب عصب و هسته 
هیپوگلوسال راست (فلج هیپوگلوسال راست) و تخریب لمتیسک 
داخلی راست (ازبین رفتن حس عمقی» حس ارتماش و افتراق دو 
نقطه در طرف چپ) می‌انجامد. pic‏ مشاهده فلج صورت. تأنید 
می‌کند که هسته‌های عصب صورتی» عصب صورتی و الیاف 
قشری - بصل‌النخاعی به هسته‌های صورتی آسیب ندیده‌اند. 
عدم اختلال در حس لمس, درد و حرارت» نشان می‌دهد که 
لهسیک poles‏ مالماست. 

پزشک Yl‏ موقعیت و عملکرد توارهای عصبی و هسته‌های 
بصل‌النخاع را بشناسد و برای رسیدن به تشخیص صحیح, 
یافته‌های عصبی را به دقت در کتار یکدیگر قرار دهد. 


غیرمتحرک به نام درز به هم متصل می‌شوند تشکیل شده 
است. بافت همبند بین استخوان‌ها رباط درزی نامیده می‌شود. 
استخوان فک پایین در gle cpl‏ یک استثنا است چون توسط 
مفصل متحرک فکی ‏ گیجگاهی با جمجمه ارتباط دارد. 
استخوان‌های جمجمه را می‌توان به دو گروه صورت و 
کرانیوم تقسیم کرد. سقف (vault)‏ بالابی‌ترین قسمت کرانیوم 
است و قاعدهٌ جمجمه در کف کرانیوم قرار دارد (شکل (-۵). 
استخوان‌های جمجمه از صفحات داخلی و خارجی 
استخوان متراکم که لایه‌ای از استخوان اسفنجی به نام دیپلو 


زنی ۵۸ Cle ay alle‏ مشکل در ol)‏ رفتن به یک نورولوژیست 
مراجعه می‌کند. بیمار در حالت فلکسیون آرنج چپ و اکستانسیون 
اندام تحتانی چپ (همی‌پارزی چپ) می‌ایستد و راه می‌رود. در 
ol) OS‏ رفتن» فلکسیون هیپ و زانوی چپ و دورسی فلکسیون 
مچ پا دشوار است. برای اجتناب از کشیده شدن پا بر )59 زمین» 
plow‏ هیپ چپ را به خارج پرتاب می‌کند. بازوی چپ. بی‌حرکت 
باقی می‌ماند. 

در معاینه عصبی» هیچ نشانه‌ای از فلج صورت وجود ندارده 
ولی ضعف عضللات زبان دیده می‌شود. وقتی بیمار زبان را 
بیرون می‌آورده انحراف به سمت راست مشاهده می‌شود GL)‏ 
عصب هیپوگلوسال راست). حس جلدی (پوستی) طبیعی است» 
اما شواهدی از اختلال در حس عمقی, افتراق دو Aba‏ و حس 
ارتعازش در نیمه چپ بدن وجود دارد. 

براساس یافته‌های all‏ تشخیص سندرم داخلی 


dana آناتومی‎ 

جراحت سر خواه به دلیل ضربات غیر نافذ خواه به دلیل صدمات 
نفوذی با مرگ و میر و ناتوانی‌های بسیاری همراه است. به دلیل 
ارتباط Soy‏ که ow‏ جمحمه و مغز و اعصابش وجود ub‏ 9 
همچنین درگیری مشترک آنها در بسیاری از بیماری‌ها در آغاز 
این فصل مرور مختصری بر آناتومی جمجمه ارائه می‌شود. 


جمحمةٌ پزرگسالان از نعدادی استخوان جدا که در مفاصل 


4۳۲۳۲۷ « 
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شکل ۵-۱ استخوان‌های جمجمه از روبه‌رو. 


I) (dipld)‏ در ok‏ دارند تشکیل شده‌اند (شکل ۵-۲). Dl ao‏ خرن 
داخلی نازک‌تر و شکننده‌تر از doris‏ خارجی seal‏ رویة داخلی و و ارت ان‌های گونه ۲ 


خارجی استخوان‌ها را پریوست دربر گرفته است. استخوان‌های فک Yu‏ ۲ 
گالیوم از این استخوان‌ها تشکیل شده است که دو تا از آنها » استخوان‌های بینی ۲ 
جفت هستند (شکل‌های ۵-۱ و ۵-۲): » استخوان‌های اشکی ۲ 
lity chsed «‏ ۱ استخوان‌های 45 بینی ۱ 
« استخوان آهیانه ۲ و استخوان‌های کام سخت ۲ 
pis clgieal «‏ 7 @ استخوان‌های شاخک پایینی ۲ 
۰ استخوان‌های گیجگاه ۲ © استخوان‌های فک پایین ۱ 
و slew!‏ فان ۲ 
استخوان اتموئید ۱ دانستن جزئیات ساختار هر استخوان جمجمه Shep‏ 


صورت را این استخوان‌ها می‌سازند که دو تا از آنها نک دانشجویان pj¥‏ نیست, اما لازم است ایشان کلیات جمچمه را 


تلگرام ۱۱۵۵۱6۵۱ ۲۲۵6۰//۲۰۱۳۱۵/۱۷۱۵۷ یر ۵ ساقه مغز 9 ۲۲۹ 


Skin 7 


Connective tissue 


ity 
gS 


2 
Aponeurosis ~~! ۰ 


Loose connective —~ 7 
tissue 
Pericranium 
(periosteum) 
Outer table of 
parietal bone 
Diploeé 
Inner table of 
parietal bone 


Cerebral vein in 
subarachnoid space 


Inferior sagittal sinus 


Sagittal suture 


Superficial vein of scalp 
Emissary vein 


Diploic vein 


Superior sagittal sinus 
Arachnoid granulation 


Endosteal layer 
of dura mater 


“~ Meningeal layer 
of dura mater 


Arachnoid 


Cerebral artery in 
subarachnoid space 


Pia mater 


Cerebral cortex 


Falx cerebri 


شکل ۵-۲ برش کرونال GIL‏ سر نمایشگر لایه‌های اسکالپ, درز سهمی جمجمه. داس مغزی: سینوس‌هاس وریدی درزی بالایی 
و پایینی, گرانولاسیون‌های عنکبوتیه, وریدهای نفوذی, و ارتباط رگ‌های مغز با فضای زیر عنکبوتیه. 


شاخک‌های بالایی و وسطی برجستگی‌هایی از استخوان اتموئید 
هستند که در هر طرف به درون حفرةّ بینی وارد می‌شوند در 
حالی که شاخک‌های پایینی استخوان جداگانه‌ای هستند. 

دو استخوان ماگزیلا (فک فوقانی) بخش جلویی PLS‏ 
سخت» بخشی از دیوارة کناری حفره‌های بینی» و قسمتی از کف 
حفره‌های dul‏ چشم را تشکیل می‌دهند. این دو استخوان در 
خط وسط با درز Gy‏ فک فوقانی به هم ارتباط دارند و نیز لبة 
پایینی حفرةُ بینی را تشکیل می‌دهند. زیر کاسةٌ چشم استخوان» 
در استخوان فک فوقانی سوراخ زیر lS‏ چشمی وجود دارد. 
زواید آلوئولی به سمت پایین بیرون می‌زنند و همراه با سمت 
lis‏ کمان آلوتولی را Sti‏ می‌دهند که حاوی دندان‌های 
بالایی است. درون هر استخوان فک VL‏ حفره‌ای بزرگ و هرمی 
وجود دارد که از clic‏ مخاطی پوشیده شده است و سینوس 
فک VL‏ (ماگزیلاری) نامیده می‌شود. این سینوس‌ها با > bye‏ 
بینی ارتباط دارند و تقویت‌کنندهٌ صدا هستند. 

استخوان گونه برجستگی گونه و بخشی از دیوارهٌ کناری و 
کف حفرهٌ کاسهٌ چشم را تشکیل می‌دهد. این استخوان در داخل 
با استخوان فک بالا و در بیرون Le‏ زايیده گونه‌ای ایستخوان 
گیجگاهی مفصل می‌شود تا قوس گونه را تشکیل دهد. 
استخوان گونه برای عبور اعصاب گونه‌ای - صورتی و گونه‌ای ‏ 
گیجگاهی دو سوراخ دارد. 


پشتاسند و به این منظور همراه داشتن یک جمحمه هنگام مرور 
این مباحث کمک‌کننده است. 


نمای جمجمه از روبرو 

استخوان پیشانی (فرونتال) با شیبی که به طرف پایین دارد لبه 
فوقانی Bul‏ چشم را تشکیل می‌دهد (شکل ۵-۱). کمان‌های 
فوقابرویی» و بریدگی یا سوراخ فوق lS‏ چشمی در هر دو 
طرف دیده مي‌شوند. در داخل استخوان پیشانی با Baul;‏ فرونتال 
استخوان‌های فک بالا و بینی مفصل می‌شود. در خارج استخوان 
پیشانی با استخوان گونه مفصل می‌شود. 

لبه‌های کاسةٌ چشم در بالا از استخوان پیشانی» در بیرون 
از استخوان گونه» در پایین از استخوان فک بالاء و در داخل از 
زواید فک VL‏ و استخوان پیشانی تشکیل می‌شوند. 

درون استخوان پیشانی دقیقا الای لبه‌های کاسةٌ چشمی 
دو فضای خالی وجود دارند که سینوس‌های پیشانی نام دارند و 
از درون با غشای مخاطی مفروش می‌شوند. این سینوس‌ها با 
ude‏ ارتباط دارند و تقویت‌کنندهٌ صدا هستند. 

99 استخوان بینی پل بینی را تشکیل می‌دهند. Ad‏ پایینی 
آنها همراه با استخوان‌های فک بالا سوراخ جلویی بینی | 
تشکیل می‌دهند. حفرةْ بینی توسط سپتوم بینی که عمدتا از 
استخوان Ba‏ بینی تشکیل odd‏ است به دو Lad‏ تفسیم می‌شود. 
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شکل ۵-۳ استخوان‌های جمجمه از ples‏ 


اسفنوئیدای هستند. به موقعیت سوراخ خارجی شنوایی توجه 
کنید. شاخ و تنه ماندیبول نیز در Gal‏ قرار دارند. 

توجه کنید که نازک‌ترین بخش دیواره کناری جمجمه جایی 
است که قسمت جلویی - پایینی استخوان آهیانه با بال بزرگ 
استخوان اسفنوئید مفصل می‌شود که به آن تریون (pterion)‏ 
می‌گویند. 

از نظر بالینی تریون Milas‏ مهمی است زیرا بر روی محل 
شاخه قدامی شریان و ورید مننژی میانی قرار دارد. 

به خطوط گیجگاهی بالایی و پایینی توجه کنید که هنگام 
شروع از زایدهُ گونه‌ای استخوان پیشانی یکی هستند ولی به 
تدریج از هم فاصله می‌گیرند. حفرة گیچگاه در زیر خط 
گیجگاهی پایینی قرار دارد. 

حفرة زیر گیجگاه در زیر ستیغ زیر گیجگاهی بال بزرگ 
استخوان اسفنونید فرار دارد. شک‌اف رجلی فک بالا 


ماندیبول (فک (Gel‏ از 45 6881( و دو شاخ عمودی تشکیل 


Cuil Bad 


نمای حمجمه از کنار 
استخوان پیشانی بخش جلویی نمای خارجی جمجمه را 
تشکیل می‌دهد و با استخوان آهپانه درز تاجی (کرونال) را 
تشکیل می‌دهد (شکل ۵-۳). 

استخوان‌های آهیانه کناره و سقف کرانیوم را تشکیل 
می‌دهند و در LS‏ وسط با یکدیگر در درز سهمی (ساژیتال) 
مفصل می‌شوند. این استخوان‌ها در پشت با استخوان پس‌سر 
درز لامبدوئيد را تشکیل می‌دهند. 

قسمت‌های دیگر جمجمه از OLS‏ بخش صدفی استخوان 
پس‌سره بخش صدفی استخوان گپجگاهی و زواید صماخی: 
ماستوئید. نیزه‌ای» و زواید گونه‌ای و نیز بال بزرگ استخوان 
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شکل ۵-۴ استخوان‌های dace‏ از بت CA)‏ بالا Mi‏ 


(پتریگوما گزیلاری) یک شکاف عمودی است که در حفرهُ بین استخوان اسفنوئید و فک VE‏ قرار دارد. این شکاف در جلو به 

Suh‏ رجلی استخوان اسفنوئید و پشت فک بالا قرار دارد. این کاسة چشم می‌رسد. 

شکاف در داخل به حفرةٌ رجلی - کامی (پتربگوپالاتین) می‌رسد. حفرهٌ رجلی - کامی یک فضای کوچک در پشت و پایین 
شکاف زیر کاسة چشمی افقی است و بین بال بزرگ فضای کاس چشم است. این حفره در خارج از طریق شکاف 


https://t.me/Khu_medical تلگرام‎ 


(اسفنویید) قرار دارد 

در پشت خار استخوان اسفنوئید و در شیاری که بین JE‏ 
بزرگ اسفنوئید و بخش خاره استخوان گیجگاهی وجود دارد 
بخش غضروفی مجرای شنوایی قرار می‌گیرد. ورودی استخوانی 
مجرای شنوایی را می‌توان دید. 

حفرةٌ فک پایین استخوان گیجگاهی و دگمةٌ مفصلی 
سطوح مفصلی بالایی rade‏ فکی - گیچگاهی را تشکیل 
می‌دهند. حفرهٌ فک Gul‏ را در پشت شکاف صدفی - صماخی 
(اسکواموتیمپانیک) از doris‏ صماخی جدا می‌کند که در سمت 
داخل آن کورداتیمپانی از حفرهٌ صماخی بیرون می‌آید. 

BH)‏ نیزه‌ای استخوان گیجگاهی به سمت پایین و جلو 
بیرون می‌زند. سوراخ کانال کاروتید در بخش پایینی صفحه 
خاره (پتروس) استخوان گیجگاهی دیده می‌شود. 

Bb chal‏ بخش خاره‌ای استخوان گیجگاهی نامنظم 
است و همراه با بخش قاعده‌ای استخوان پس‌سر و بال بزرگ 
اسفنوئید سوراخ پاره را تشکیل می‌دهند. با گذشت عمر این 
سوارخ با بافت فیبرو پر می‌شود و فقط چند رگ کوچک از طریق 
آن جمجمه را ترک می‌کنند. 

صفحةً صماخی که بخشی از استخوان گیچگاهی است در 
برش به شکل حرف 6 است و قسمت استخوانی سوراخ شنوایی 
خارجی را تشکیل می‌دهد. هنگام بررسی این قسمت از جمجمه 
در سطح il‏ بخش صدفی استخوان گیچگاهی, به ستیغ 
سوپرامثاتال. مثلث سوپرامئاتال و خار سوپرامئاتال توجه کنید. 

در فاصلة بین زواید نیزه‌ای و ماستوئید. سوراخ 
استیلوماستوئید مشخص است. در Craw‏ داخل byl)‏ نیزه‌ای 
بخش خاره استخوان گیجگاهی بریدگی عمیقی دارد که همراه با 
بریدگی کم‌عمق استخوان پس‌سر سوراخ وداجی (ژوگولار) را 
تشکیل می‌دهد. 

در عقب سورخ‌های پشتی بینی و Sole‏ سوراخ بزرگ 
(فورامن مگنوم) استخوان اسفنوئید و بخش قاعده‌ای استخوان 
پس‌سر قرار دارند. 

به کندیل‌های استخوان پس‌سر توجه کنید که با اولین مهرة 
گردن یعنی اطلس مفصل می‌شوند. در بالای کندیل پس‌سر 
JUS‏ هیپوگلوسال قرار دارد که عصب هیپوگلوسال از آن می‌گذرد 
(شکل ۶ در پشت سوراخ بزرگ در خط وسطء برجستگی 
خارجی استخوان پس‌سر قرار دارد. 
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رجلی - فک YL‏ (پتریگوما گزیلاری) با حفرةٌ زبر گیجگاه» در 
داخل با حفره بینی از سوراخ اسفنوئیدای ~ کامی. در بالا با 
جمجمه از سوراخ گرد» و در gle‏ با کاسهٌ چشم از شکاف زیر lS‏ 
چشم ارتباط دارد. 


نمای حمجمه از Cus‏ 

بخش‌های پشتی استخوان‌های آهیانه همراه با درز سهمی در 
YL‏ دیده می‌شوند (شکل ۵-۴). در زیر استخوان‌های آهیانه با 
بخش صدفی استخوان پس سر در درز لامبدوئید مفصل 
می‌شوند. در هر Spb‏ استخوان پس سر با استخوان گیجگاهی 
مقصل Spd ge‏ استخوان پس‌سر در BS‏ وسظ یک بیرونژدگی 
به نام برچستگی پس‌سری خارجی دارد که مکانی برای اتصال 
عضلات و رباط پس‌گردنی است. از هر طرف این برجستگی 
خطوط پس‌گردنی فوقانی ay‏ طرف استخوان گیجگاهی می‌روند. 


این مسجت با 

در gle‏ استخوان پیشانی با دو استخوان آهیانه در درز تاجی 
(کرونال) مفصل می‌شود (شکل ۵-۳). گاهی دو نیمه استخوان 
پیشانی به هم نمی‌چسبند و در خط وسط درز پیشانی (متوپیک) 
تشکیل می‌شود. در پشت. دو استخوان اهیانه در خط وسط درز 
سهمی (ساژیتال) را تشکیل می‌دهند. 


نمای جمجمه از پایین 
اگر فک Gul‏ برداشته شود بخش جلویی جمجمه در این نما کام 
سخت است (شکل ۵-۵). 

زواید کامی فک بالا و صفحات عرضی استخوان‌های کامی 
دیده می‌شوند. در LS‏ وسط در gle‏ حفره و سوراخ پیشین 
(incisive)‏ قرار دارد. در قسمت خلفی ‏ خارجی سوراخ‌های کامی 
بزرگ و کوچک وجود دارند. 

بر بالای AJ‏ پشتی کام سخت سوراخ‌های پشتی بینی (کوآنا) 
قرار دارند. این سوراخ‌ها در وسط با Ad‏ پشتی استخوان SAS‏ بینی 
از هم جدا می‌شوند و در سمت خارج توسط صفحات رجلی 
(زوائد پتریگوئید داخلی) داخلی استخوان اسفنوئید محدود 
شده‌اند. a‏ پایینی صفحه رجلی داخلی به JSS‏ نیزه خمیده 
می‌شود که قلاب پتریگوئيد نام دارد. 

در قسمت خلفی - خارجی صفحهة رجلی خارجی بال بزرگ 
استخوان اسفنوئید دو سوراخ بزرگ بیضی و کوچک خاری دارد. 
در قسمت خلفی ‏ خارجی سوراخ خاری خار استخوان اسفنوئید 
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شکل ۵-۵ قاعدة جمجمه از پایین. 


همچون بزرگسالان در درزها به هم نچسبیده‌اند بلکه توسط 
غشاهای استخوانی‌نشده‌ای به نام ملاج از هم جدا می‌شوند. از 
نظر بالینی ملاج‌های جلویی و پشتی اهمیت زیادی دارند و به 
سادگی در معاینه خط وسط سقف جمجمه قابل ارزیابی هستند. 

ملاج جلویی به شکل لوزی است و بین دو نیمه استخوان 
پیشانی در جلو و دو استخوان آهیانه در پشت قرار دارد (شکل 
۵-۶). غشای فیبروی تشکیل‌دهندهٌ کف ملاج جلویی در ۱۸ 
ماهگی استخوانی می‌شود و ملاح بسته می‌شود. ملاج پشتی 
مثلثی است و بین دو استخوان آهیانه در جلو و استخوان پس‌سر 
در پشت قرار دارد. معمولاً در پایان سال نخست زندگی این ملاج 


جمجمة نوزادان 
در جمجمة نوزاد برخلاف بزرگسالان بخش کرانیوم به طرز 
غیرمتناسبی از بخش صورت بزرگتر است. در کودکی, رشد فک 
gel‏ سینوس‌های فک VL‏ و زواید آلوئولی فک بالا باعث دراز 
شدن صورت می‌شود. ۱ 
استخوان‌های جمجمه نرم و تکلایه هستند و بین آنها 
دیپلو وجود ندارد. بیشتر استخوان‌های جمجمه در زمان تولد 
استخوانی شده‌اند ولی این روند کامل نشده است در نتیجه 
استخوان‌ها بر روی یکدیگر حرکت می‌کنند و با بافت فیبرو یا 
غضروفی به هم متصل هستند. استخوان‌های سقف جمجمه 


کف حفرٌ کرانیال جلویی در خارج از صفحات tal‏ چشمی 
استخوان پیشانی و در داخل از صفحة غربالی استخوان اتموئید 
تشکیل oud‏ است (شکل ۵-۶). تاج خروس (crista galli)‏ یک 
بیرون‌زدگی تیز استخوان اتموئید در خط وسط و مکانی برای 
اتصال داس مخ است. بین تاج خروس و ستیغ استخوان پیشانی 
سوراخ کوچکی به نام سوراخ کور (foramen cecum)‏ برای عبور 
یک ورید کوچک از مخاط بینی به سینوس ساژیتال بالایی 
هست. در هر طرف کریستاگالی شکاف باریکی برای عبور عصب 
اتموئیدال قدامی به JSD‏ حفره بینی وجود دارد. سطح فوقانی 
صفحه غربالی محل قرارگیری پیازهای بویایی و سوراخ‌های 
صفحه غربالی برای عبور اعصاب بویایی هستند 


حفرة کرانیال میانی 
این حفره از یک بخش داخلی Sood‏ و یک بخش خارجی بزرگ 
تشکیل شده است (شکل ۵-۶). بخش داخلی از a5‏ استخوان 
اسفنوئید و بخش خارجی در هر طرف مکانی برای قرار گرفتن 
لوب‌های گیجگاهی از نیمکره‌های مخ است. 

حفره کرانیال میانی در جلو & لبه‌های پشتی تیز بال کوچک 
استخوان اسفنوئید و در پشت به بالای بخش خاره استخوان 
گیجگاهی محدود می‌شود. کنارة خارجی آن از بخش صدفی 
استخوان گیجگاهی بال‌های بزرگ استخوان اسفنوئید و 
استخوان‌های آهیانه تشکیل شده است. 

کف بخش خارجی b>‏ کرانیال میانی را بال بزرگ 
استخوان اسفنوئید و بخش صدفی و B15‏ استخوان گیجگاهی 
می‌سازند. 

استخوان اسفنوئید شبیه خفاشی است که یک تنه در وسط 
و دو بال بزرگ و کوچک دارد که در هر سمت به طرف خارج 
کشيده شده‌اند. تنه این استخوان حاوی سینوس‌هاس اسفنوئید 
است که از غشای مخاطی مفروش شده است و با byl‏ بینی 
مرتبط است. این سینوس‌ها تقویت‌کنندهٌ صدا هستند. 

در جلو کنال اپتیک عصب palin‏ و شریان Salil‏ که 
شاخه‌های از شریان کاروتید داخلی است را به کاسةٌ چشم 
می‌رساند. شکاف کاسة چشمی بالایی که بین بال‌های بزرگ و 
کوچک استخوان اسفنوئید قرار دارد محل گذر اعصاب اشکی, 
پیشانی» تروکلثار» اکولوموتور. نازوسیلیاری و ابدوسنت و نیز ورید 
افتالمیک بالایی است. سینوس وریدی آسفنوپاریتال از درون 
مداد پشتی بال کوچک استخوان اسفنوئید می‌گذرد و به 
سینوس غاری تخلیه می‌شود. 
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بسته می‌شود و دیگر قابل لمس نیست. 

بخش صماخی استخوان به ندرت در نوزادان به شکل حرف 
C‏ است. زايدة ماستوئید در زمان تولد وجود ندارد (شکل ۵-۷) و 
هنگامی که کودک شروع به تکان دادن سرش می‌کند در پاسخ به 
کشش alas‏ استرنوکلیدوماستوتید به تدریج پدید می‌اید. 

فک Gul‏ هنگام تولا دو نیمه دارد که در Lad‏ وسط با بافت 
قیبرو به هم مرتبطاند. در پایان سال نخست زندگی اين دو نیمه 
در سمقیز چانه به هم می‌پیوندند. 


حفرةه کرانیال 
حفرة کرانیال حاوی jae‏ و منتژهایش, بخش‌هایی از اعصاب 
مغزی» شریان‌هاء وریدهاء 9 سینوس‌های وریدی ual‏ 


بر سطح درونی سقف جمجمه می‌توان درزهای کرونال» ساژیتال 
و لامبدوئید را دید. در خط وسط شیارهای عمقی برای عبور 
سینوس ساژیتال بالایی وجود دارد. چند شیار باریک نیز برای 
شاخه‌های جلویی و پشتی عروق مننژی she‏ هنگام گذرشان بر 
کتاره‌های سقف جمجمه وجود دارند. 


danas قاعدة‎ 

clad‏ درون قاعدةٌ جمجمه (شکل ۵-۶) به سه حفره کرانیال 
تقسیم می‌شود: جلویی» میانی» و پشتی. حفرةُ کرانیال جلویی 
توسط Jl‏ کوچک استخوان اسفنوئید از حفرة کرانیال میانی جدا 
می‌شود. بین حفرهٌ کرانیال میانی و حفرةٌ کرانیال پشتی نیز بخش 
8,6 استخوان گیجگاهی قرار دارد. 


حفرة کرانیال جلویی 

o>‏ کرانیال جلویی محل قرار گرفتن لوب‌های پیشانی از 
نیمکره‌های مخ است. این حفره در جلو به سطح درونی استخوان 
پیشانی و در خط وسط به ستیغ محل چسبیدن داس منز منتهی 
می‌شود. محدودةٌ پشتی این حفره Ad‏ تیز بال کوچک استخوان 
اسفنوئید است که در پهلو به استخوان پیشانی و 42g)‏ جلویی - 
ol‏ استخوان آهیانه (تریون) می‌رسد. انتهای داخلی بال 
کوچک استخوان اسفنوئید در هر طرف زايدة کلینوئید جلویی 
را تشکیل می‌دهد که مکانی برای اتصال چادرینه مخچه است. 
قسمت میانی محدوده خلفی حفره کرانیال قدامی توسط شکاف 
کیاسما اپتیک مجدود شده است. 
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شکل ۵-۶ نمای درون bicli‏ جمجمه. 


صدفی استخوان گیجگاهی و بال بزرگ استخوان اسفنوئید به 
سمت جلو و خارج می‌رود (شکل ۵-۶) و پس از طی مسیری 
کوتاه به دو شاخ جلویی و پشتی تقسیم می‌رشود. شاخهٌ جلویی 
به بالا و جلو می‌رود تا به زاويةٌ جلویی ‏ پایینی استخوان پیشانی 
برسد (شکل ۱۵-۵). در اینجا استخوان پیش از بازگشت شریان 
به عقب و بالا به طرف استخوان آهیائه شیار عمیقی کوتاهی 
دارد. در اين نقطه است که احتمال دارد پس از ضربهٌ سر شریان 

سوراخ پاره (فورامن لاسروم) که بزرگ و نامنظم است بین 
(yl)‏ بخش خاره استخوان گیجگاهی و استخوان اسفنوئید قرار 
دارد (شکل ۵-۶). ales‏ پایینی این سوراخ توسط بافت فیبرو و 


سوراخ گرد که در پشت ad‏ داخلی شکاف Milf‏ چشمی 
بالایی قرار دارد Jb‏ بزرگ استخوان اسفنوئید را سوراخ می‌کند و 
عصب فک YL‏ را از Sade‏ سهقلو به حفرة پتریگوپالاتین 
می‌رستد. 

یوراخ بیضی در قسمت خلفی - خارجی سوراخ گرد فرار 
گرفته است (شکل ۵-۶ این سوراخ بال بزرگ استخوان 
اسفنوئید را سوراخ می‌کند و dy,‏ بزرگ حسی و ريشهٌ کوچک 
حرکتی عصب فک پایین را به حفرة زیر گیجگاهی می‌رساند. 

سوراخ خاری کوچک هم که بال بزرگ استخوان اسفنوئید 
را سوراخ می‌کند در پشت و خارج سوراخ بیضی قرار دارد. ین 
سوراخ مکان گذر شبریان مننژی میانی از حفرة زیر گیچگاهی به 
pio‏ کرانیال است. این شریان سپس در شیاری بر روی بخش 


Parietal eminence 


Posterior fontanelle 


Stylomastoid foramen 


Tympanic membrane 
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Anterior fontanelle 
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Mandible 
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شکل ۵-۷ جمجمه نوزاد از جلو (A)‏ و پهلو -(B)‏ 


عصب خاره‌ای بزرگ که شاخه‌ای از عصب صورتی است و 
شیار خارجی کوچکتر sly‏ عصب خاره‌ای کوچک که شاخه‌ای 
از Aus‏ صماخی است. عصب خاره‌ای بزرگ در زیر dake‏ سه‌قلو 
وارد Chow‏ پاره می‌شود و به عصب خاره‌ای عمقی لیاف 
سمپاتیک اطراف شریان کاروتید داخلی) می‌پیوندد تا عصب 
کانال رجلی (پتریگوئید) را بسازند. عصب خاره‌ای کوچک از 
جلوی سوراخ بیضی می‌گذرد. 

عصب ابدوسنت در امتداد راس استخوان خاره و در داخل 
عقده سه‌قلو به جلو خم می‌شود. در اینجا حفرهٌ کرانیال پشتی را 
ترک می‌کند و به سینوس GE‏ وارد می‌شود. 

برجستگي كماني بر سطح جلویی استخوان خاره دیده 
می‌شود و ناشي از کانال نیمه‌حلقوی فوقانی در زیرش است. 


غضروف پر می‌شود و فقط چند رگ کوچک از این مسیر حفرة 
کرانیال به سمت گردن ترک می‌کنند. ۱ 
کانال کاروتید در کنار سوراخ پاره در Aimy Ailes SL‏ آن 
کاروتید داخلی از طریق کانال کاروتید به این 
سوراخ وارد می‌شود و بلافاصله به بالا می‌چرخد تا به کنار 45 
استخوان اسفنوئيد بر سد. در اینجا شریان در داخل سینوس 
غاری به جلو می‌رود تا به زايدة کلینوئید جلویی برسد. در این 
نفطه شاه کاروتید داخلی به بالا می‌رود و از سینوس SHE‏ 


باز می‌شود. شریان 


خا شود. 
رخ Mis?‏ ۲ ۱ ۰ 1% $6 )+ 
در خارج سوراخ پاره در قسمت wl,‏ بخش 0,15 استخوان 


گیجگاهی جایگاه brie‏ سه‌قلو قرار دارد. بر سطح جلوبی بان 
خرن دو شیار برای اعصاب هستند: شیار داخلی بزرگتر برای 
> ۵ + 
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می‌گذرد. ۱ 

سوراخ ژوگولار ge‏ کنارة tol‏ بخش lS‏ استخوان 
گیچگاهی و بخش کندیلی استخوان پس‌سر قرار دارد. از درون 
این سوراخ این عناصر می‌گذرند: سینوس خاره‌ای پایینی» اعصاب 
مغزی VV Ve eA‏ و سینوس سیگموئید بزرگ. سینوس خاره‌ای 
dol‏ از درون شیار واقع در BLS‏ پایینی بخش BE‏ استخوان 
گیجگاهی به پایین حرکت میکند تا به سوراخ برسد. سینوس 
سیگموئید از درون سوراخ به پایین می‌رود تا به ورید ژوگولار 
داخلی تبدیل شود. 

مجرای شنوایی داخلی بر سطح پشتی بخش خارة 
استخوان گیجگاهی قرار دارد. این مجرا حاوی عصب دهلیزی - 
حلزونی و ریشه‌های حسی و حرکتی عصب صورتی است. 

ستیغ پس‌سری داخلی از سوراخ بزرگ در Ld‏ وسط شروع 
می‌شود و به بالا و عقب می‌رود تا به برجستگی پس‌سری داخلی 
برسد. در اینجا داس مخچه‌ای که کوچک است بر روی سینوس 
پسن سزک hens?‏ 

در دو طرف برجستگی پس‌سری داخلی شیاری پهن به نام 
سینوس عرضی هست (شکل ۵-۶). این شیار در سطح داخلی 
استخوان پس‌سری ادامه می‌یابد تا به Bagh)‏ پشتی - پایینی 
(گوشه) آهیانه برسد. در اینجا شیار از روی بخش ماستوئید 
استخوان گیجگاهی می‌گذرد و سینوس عرضی در این نقطه به 
سینوس سیگموئید تبدیل می‌شود. سینوس خاره‌ای بالایی در 
شیاری باریک واقع در کنارةٌ بالایی استخوان خاره به سمت عقب 
می‌رود و به سینوس سیگموئید تخلیه می‌شود. هنگام گذر 
سینوس سیگموئید به طرف سورخ ژوگولار در Gels‏ شیار 
عمیقی بر پشت استخوان خاره و بخش ماستوئید استخوان 
گیجگاهی به وجود می‌آید. در اینجا سینوس سیگموئید دقیقاً 
پشت آنتروم ماستوئید قرار می‌گیرد. 

در جدول ۵-۱ برخی از سوراخ‌های مهم جمجمه و 
عناصری که از آنها عبور می‌کنند ارائه شده است. 


فک پایین 
فک owl‏ (ماندیبول) بزرگترین و محکم‌ترین استخوان صورت 
است. این استخوان در مفصل گیجگاهی - فک پایین با جمجمه 
ارتباط دارد (شکل ۵-۳). 

استخوان فک پایین از یک BF‏ نعل اسبی و دو شاخ تشکیل 
شده است (شکل ۵-۱). بین تنه و شاخ در هر سمت زاویهٌ فک 
پایین به وجود می‌اید. 


پوش‌وارةٌ صماخی (tegment tympani)‏ که یک صفحه نازک 
استخوانی امتداد جلویی بخش خاره استخوان گیچگاهی است که 
به بخش صدفی استخوان می‌پیوندد (شکل ۵-۶). از عقب به 
جلو اين صفحه Ay‏ ترتیب سقف آنتروم ماستوئید. حفرة صماخی, 
و Ay)‏ شنوایی را تشکیل می‌دهد. این صفحه SGU‏ تنها سدی 
است که در ply‏ ورود عفونت yi‏ 8 صماخی استخوان گیچگاهی 
به لوب‌های تمپورال نیمکره‌های مخ قرار دارد. 

بخش Bb‏ حفرة کرانیال میانی را تن استخوان اسفنوئید 
می‌سازد (شکل ۵-۶). در جلوی آن شیار کیاسما هست که با 
کیاسمای بینایی مرتبط است و در خارج آن در هر طرف کانال 
بینایی قرار دارد. در پشت شیار کیاسما یک برجستگی dy‏ نام 
توبرکول زینی هست. در پشت این برجستگی یک فرورفتگی 
عمیق به نام زین ترکی هست که جایگاه هیپوفیز است. دیوارة 
پشتی حفره را یک صفحه چهارگوش استخوانی به نم پشت زین 
(dorsum sellae)‏ می‌سازند. پشت‌زین در YL‏ دو توبرکول به نام 
وید yay adil‏ درد که محل اتصال لب yl Cult‏ 
مخچه است. 

سینوس غاری در تماس مستقیم با تن استخوان اسفنوئید 
است. در دیوارةُ خارجی سینوس اعصاب مغزی سه و چهار و 
بینایی و شاخه‌های فک بالای عصب By‏ مغفزی می‌گذرند 
(شکل ۱۵-۶). شریان کاروتید داخلی و عصب شش مغزی از 
درون سینوس به جلوحرکت مين 


حفرة کرانیال پنثستی 
حفرة کرانیال پشتی عمیق است و جایگاه قرارگیری مغزی خلفی 
شامل مخچه. پل مغزی, و بصل‌النخاع است. حفره در جلو به 
ols‏ بالایی بخش خارة استخوان گیجگاهی و در پشت به درون 
بخش صدفی استخوان پس‌سر ختم می‌شود (شکل (OF‏ کف 
حفره را بخش‌های صدفی کندیلی» و قاعده‌ای استخوان پس‌سر 
و بخش ماستوئید استخوان گیجگاهی تشکیل می‌دهند. 

سقف حفره راچینی از سخت شیامه به نام چادرينة مخچه 
تشکیل می‌دهد که بین مخچه در Owl‏ و لوب‌های پس‌سری 
نیمکره‌های مخ در بالا قرار دارد (شکل ۵-۳). 

سوراخ بزرگ در مرکز کف حفره قرار می‌گیرد و 
بصل‌النخاع و مننژهای آن؛ شاخه‌های نخاعی صعودی اعصاب 
شوکی (اکسسوری)؛ و دو شریان مهره‌ای در درون آن قرار دارند. 

کانال هیپوگلوسسال در بالای کنارف جلوبی خارجی Cham‏ 
بزرگ قرار دارد (شکل ۵-۶) و عصب هیپوگلوسال از درون آن 


Gla cl‏ اشکیء پیشانی» تروکلثار. کولوموتور, 
نازوسیلیاری, و ابدوسنت؛ ورید افتالمیک بالایی 
شاخه‌های فک بالا از عصب سه‌قاو 

lass‏ فد sob‏ مساق جس ها‌از 
کوچک 

شریان مننژی میانی 

شریان کاروتید داخلی 


بصل‌النخاع» بخش نخاعی عصب شوکی. شریان‌های 
راست و چپ Slo yee‏ 

عصب هیپوگلوسال 

اعصاب زبانی - حلقی» واگ و شوکی؛ سینوس سیگموئید 
به ورید ژوگولار تبدیل می‌شود 

اعصاب دهلیزی - حلزونی و صورتی 


کانال مرکزی نخاع در بالا تا نیمه تحتانی بصل‌النخاع ادامه دارد؛ 
در نیمه فوقانی بصل‌النخاع. اين کانال به بطن چهارم تبدیل 
می‌شود (شکل .۵-٩‏ 

در سطح قدامی بصل‌النخاع, شیار قدامی میانی قرار دارد که 
در ایین, در امتداد شیار قدامی میانی نخاع می‌باشد (شکل 
٩‏ در طرفین شیار میانی» برآمدگی موسوم به هرم وجود 
دارد. هرم‌ها دسته‌هایی از الیاف قشری - نخاعی هستند که مبداً 
انهاء سلول‌های عصبی بزرگ در شکنج پیش‌مرکزی قشر مخ 
می‌باشد. قطر هرم‌ها در پایین کم می‌شود و در اینجاست که اکثر 
لیاف نزولی تقاطع می‌کنند و به طرف مقابل می‌روند؛ به این 
aol‏ محل تقاطع هرم‌ها گفته می‌شود (شکل 0-4( الیاف 
قوسی قدامی خارجی, تعداد اندکی از الیاف عصبی هستند که از 
شیار قدامی میانی در بالاتر از تقاطع هرم‌ها خارج می‌شوند و با 
عبور از سطح خارجی بصل‌النخاع, به مخچه می‌روند. در قسمت 
خلفی - خارجی هرم‌هاء زیتون‌ها قرار دارند که این 
برجستگی‌های «spay‏ در اثر هسته‌های زیتونی تجتاني (در 
(Gor‏ ایجاد می‌شوند. در شیار بین هرم و زیتون؛ ریشه‌های 


سح ی اج 


از آنها عبور می‌کنند 


OF‏ بال‌های کوچک و بزرگ استخوان اسفنوئید 
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جدول ۵-۱ برخی از سوراخ‌های مهم جمجمة و عناصری که 


۳ 


حفرف کرانیال جلویی 
حفره کرانیال میانی 
Jus‏ بینایی بال کوچک استخوان اسفنوئید 


شکاف کاسهٌ چشمی بالایی 


سوراخ گرد بال بزرگ استخوان اسفتوئید 

سوراخ بیضی Jb‏ بزرگ استخوان اسفنوئید 

سوراخ خاری Jb‏ بزرگ استخوان اسفنوئید 

سوراخ پاره Gro‏ بخش ols‏ استخوان گیجگاهی و استخوان 
اسفنوئید 

حفرهٌ کرانیال پشتی 

سوراخ بزرگ پس سر 

کانال هیپوگلوسال yor‏ 

سوراخ ژوگولار Ow‏ بخش EG‏ استخوان گیجگاهی و بخش کندیلی 


استخوان پس‌سر 

سوراخ شنوایی داخلی بخش EB‏ استخوان گیجگاهی 
مقدمه‌ای بر ساقه مغز 
مساق phe‏ ام Gt ins‏ ول و عفز میتی باقن و جفره 
(ald‏ جمجمه را اشغال می‌کند (شکل ۵-۸). ساقه مغزء نخاع 
باریک را به مغز قدامی وسیع مرتبط می‌کند. 

ساقه مفز سه وظیفه مهم درد (N)‏ بهعنوان مسیری برای 

لیاف وهی و dap.‏ قشاع را pon 9 lle Shel‏ قنامی 
مرتبط می‌کند. (۲) ساقه مغز مراکز رفلکسی مهمی در ارتباط با 
دستگاه قلبی - عروقی و تنفس دارد؛ همچنین در هوشیاری 
نقش دارد. (۳) هسته‌های مهم اعصاب مغزی 111 تا 2611 در ساقه 


نمای ظاهری بصل‌النخاع 

بصل‌النخاع پل را (در a (VL‏ نخاع (در پایین) متصل می‌کند 
(شکل ۵-۸). پیوستگاه بصل‌النخاع با نخاع در Lae‏ ریشه‌های 
قدامی و خلفی اولین عصب گردنی نخاع قرار دارد که تقریباً در 
سطح سوراخ بزرگ جمجمه می‌باشد. بصل‌النخاع به شکل 
مخروطی است که قاعده بزرگ آن در VL‏ قرار دارد (شکل .)۵-٩‏ 
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Tentorium cerebelli 


Midbrain 


Transverse sinus 


Fourth ventricle 


Transverse process of axis 


Vertebral artery 


Superior colliculus 


Inferior colliculus 


Trochlear nerve 


Trigeminal nerve 


Second cervical spinal nerve 


Spinal cord 
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شکل ۵-۸ نمای خلفی ساقه مغز بعد از برداشتن استخوان‌های پس سری و آهیانه‌ای و Gee‏ مخچه. و سقف بطن چهارم. همچنیر 


ساختمان داخلی 

بصل‌النخاع - همانند نخاع حاوی ماده سفید و ماده خاکستری 
می‌باشد, ولی برش‌های عرضی آن نشان می‌دهد که جای این‌دو 
تغییر کرده است. در دوران رویانی, اتساع لوله عصبی» وزیکول 
مغز خلفی را ایجاد می‌کند که به بطن چهارم تبدیل می‌شود 
(شکل ۵-۱۰). گسترش بطن چهارم به‌طرف خارج» موقعیت 
صفحات بالی و قاعده‌ای" رویان را تغییر می‌دهد. برای سهولت 
در درک این مطلب؛ یادآور می‌شویم که در نخاع» صفحات بالی و 
قاعده‌ای a)‏ ترتیب) در عقب و جلوی شیار محدودکننده" قرار 
دارنده درحالی که در بصل‌النخاع» آنها (به‌ترتیب) در خارج و داخل 


[- alar and basal plates 
2- sulcus limitans 


لامیتاهای مهره‌های گردنی فوقانی برداشته شده است. 


عصب هیپوگلوسال بیرون می‌آیند. در پشت زیتون‌هاء پایک‌های 
مخچه‌ای تحتانی قرار دارند که بصل‌النخاع را به مخچه وصل 
می‌کنند (شکل .)۵-٩‏ در شیار بین زیتون و پایک مخچه‌ای 
تحتانی» ریشه‌های اعصاب زبانی - حلقی و واگ و ریشه‌های 
مفزی عصب شوکی بیرون می‌آیند (شکل ۵-٩‏ 

سطح خلفی نیمه فوقانی بصل‌التخاع, بخش تحتانی کف 
بطن چهارم را تشکیل می‌دهد. سطح خلفی نیمه تحتأنی 
بصل‌النخاع» در ادامه سطح خلفی نخاع قرار دارد و حاوی یک 
شیار خلفی میانی می‌باشد. در طرفین این شیار میانی؛ برآمدگی 
طویل موسوم به تکمه گراسیل قرار دارد که در اثر هسته گراسیل 
ایجاد می‌شود. در خارج تکمه گراسیل, یک برآمدگی مشابه 
موسوم به تکمه Cl gS‏ وجود دارد که در اثر هسته کونثات (در 
عمق) ایجاد می‌شود. 
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شکل ۵-۹ بصل‌النخاع A‏ نمای قدامی. 8. نمای خلفی. توجه کنید که سقف بطن چهارم و مخچه برداشته شده است. 


نوار قشری - نخاعی خارجی در ستون سفید خارجی نخاع 
onl‏ می‌آیند. وقتی این الیاف از خط وسط عبور می‌کنند.ارتباط 
Oe‏ ماده خاکستری ستون قدامی نخاع و ماده خاکستری دور 
SUS‏ مرکزی را قطع می‌کنند. 

دسته گراسیلیس! و دسته کونئاتوس " در پشت ماده 
خاکستری مرکزی به صعود خود ادامه می‌دهند (شکل ۵-۱۱۸ و 
۵-۲ هسته‌های گراسیلیس و کونئاتوس به صورت 
برآمدگی‌هایی از قسمت خلفی ماده خاکستری مرکزی به نظر 


میر سند. 


)- nucleus gracilis 2- nucleus cuneatus 


شیار محدودکننده قرار دارند (شکل ۵-۱۰). 

ساختمان داخلی بصل‌النخاع در چهار سطح بررسی می‌شود: 
(۱) سطح تقاطع هرم‌هاء (۲) سطح تقاطع لمنیسک‌هاء (۲) سطح 
زیتون‌هاء و (۴) سطحی که دقیقاً در زیر پل قرار می‌گیرد. برای 
مقایسه سطوح مختلف بصل‌النخاع, به جدول ۵-۲ مراجعه کنید. 


سطح تقاطع Wa pa‏ 
برش عرضی در نیمه تحتانی بصل‌النخاع. از محل تقاطع هرم‌ها 
عبور می‌کند (شکل‌های ۵-۱۱۸ و ۵-۱۲). «claw cyl‏ تقاطع 
حرکتی بزرگ نامیده می‌شود. در بخش فوقانی بصل‌النخاع, الیاف 
قشری - نخاعی هرم‌ها را تشکیل می‌دهند. ولی در پایین» در 
حدود سه‌چهارم الیاف در خط وسط تقاطع می‌کنند و به شکل 
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(EF)‏ سلول‌های quae aie‏ اولین نورون‌های حسبی آوران را در 


شکل ۵-۱۰ مراحل تشکیل نخاع (ABCD)‏ و بصل‌النخاع 


عقده‌های ab acu,‏ نخاع و عقده‌های حسی اعصاب مغزی خواهند ساخت. 


از سطح abla‏ هرم‌هاء از محل تقاطع لمنیسکوس‌ها عبور 
می‌کند (شکل‌های ۵-۱۱8 و ۵-۱۳) که این تقاطع. تقاطع 
حسی بزرگ نام دارد. تقاطع لمنیسک‌ها در جلوی ماده 
خاکستری مرکزی و پشت هرم‌ها روی می‌دهد. می‌دانیم که 
لمنیسک‌ها حاوی الیاف قوسی داخلی هستند که از سطح 
قدامی هسته گراسیلیس و هسته کونئاتوس خارج می‌شوند. الیاف 
قوسی داخلی ابتدا به طرف جلو و خارج ماده خاکستری مرکزی 
می‌روند. سپس آنها به طرف داخل به سمت خط وسط plete‏ 


J- substantia gelatinosa 


ماده ژلاتینی در ستون خاکستری خلفی eld‏ در ادامه 
انتهای تحتانی هسته نوار نخاعی عصب سه‌قلو قرار می‌گیرد. 
لیاف عصبی این هسته در بین هسته و سطح بصل‌النخاع قرار 
دارد. 

ستون‌های سفید خارجی و قدامی نخاع در این برش‌ها به 
آسانی شناسایی می‌شوند. نحوه قرارگیری BLN‏ آنها تغییر 
نمی‌کند (شکل‌های ۵-۱۱۸ و ۵-۲). 


برش عرضی در نیمه تجتاني بصل‌النخاع به فاصله آندکی PVG‏ 


۱ 


نوارهای حرکنی نوارهای حسی 


کانال مرکزی هسته گراسیلیس, هسته تقاطع نوارهای قشری - نوار نخاعی عصب پنجم مغزی» نوار 
کونئاتوس. هسته نخاعی نخاعی. هرم‌ها 


نخاعی - مخچه‌ای خلفی» نوار نخاعی = 
تالاموسی خارجیی, نوار نخاعی = 
مخجه‌ای قدامی 

تقاطع لمنیسک‌های داخلی, دسته 
گراسیلیس. دسته کونثاتوس, نوار نخاعی 
عصب پنجم مغزی» نوار نخاعی = 
مخچه‌ای خلفی, نوار نخاعی - تالاموسی 
خارجی, نوار نخاعی - مخچه‌ای قدامی 
دسته طولی داخلی نوار بامی - نخاعی» 
لمنیسک bbl‏ نوار نخاعی عصب 
پنجم مغزی» نوار نخاعی - تالاموسی 
خارجی, نوار نخاعی - مخچه‌ای قدامی 


هسته گراسیلیس, هسته هرم‌ها 
کونئاتوس. هسته نخاعی 


شوکی؛ هسته هیپوگلوسال 


هسته زیتونی تحتانی» هسته هرم‌ها 


m ۳‏ نوروآناتومی بالینی 


کت مت <n‏ سح یی تا 


جدول ۵-۲ مقایسه ساختمان داخلی بصل‌النخاع در سطوح مختلف 


سطح 
تقاطع هرم‌ها 


خفره ذاخلی هسته‌ها 


شوکی 


تقاطع لمنیسک‌های داخلی کانال مرکزی 


زیتون‌ها» پایک مخچه‌ای بطن چهارم 


تحتانی نخاعی عصب پنجم مغزی» 
هسته دهلیزی. هسته زبانی - 
حلقی. هسته واگ هسته 
میوگلوسالء هسته 
آمبیگوس هسته نوار منزوی 

دقیقاً در زیر پل بطن چهارم 


هسته دهلیزی خارجی. تغییر عمده‌ای در الگوی یت 


ماده سفید و خاکستری 


هسته‌های زیتونی 

بزرگترین هسته در این مجموعه. هسته زیتونی تحتانی است 
(شکل‌های ۵-۱۴ و ۵-۱۵). ماده خاکستری به شکل یک کیسه 
مچاله است که دهانه ی به طرف داخل قرار می‌گیرد؛ همین 
هسته است که در سطح بصل‌النخاع. برآمدگی موسوم به زیتون 
| ایجاد می‌کند. همچنین هسته‌های زیتونی فرعی داخلی و 
پشتی وجود دارند. سلول‌های هسته زیتونی تحتانی, الیافی را به 
طرف خط وسط می‌فرستند تا از طریق پایک مخچه‌ای تحتانی 
به مخچه وارد شوند. الیاف آوران از نخاع (نوارهای نخاعی - 
زیتونی) و از قشر مخ و مخچه به هسته‌های زیتونی تحتانی 
می‌رسند. هسته‌های زیتونی در حرکات عضلانی ارادی نقش 
دارند. 


هسته‌های دهلیزی - حلزونی 

مجموعه هسته‌های دهلیزی شامل هسته‌های زیر می‌باشد: (۱) 
هسته دهلیزی داخلی» (۲) هسته دهلیزی تحتانی» (۳) هسته 
دهلیزی خارجی» و (۴) هسته دهلیزی فوقانی. جزییات این 
هسته‌ها و ارتباطات آنها در ادامه شرح داده می‌شود. هسته‌های 


1- olives 


می‌شوند تا با لیاف همنام طرف مقابل تقاطع کنند (شکل‌های 
۵-8 و ۰0۵-۱۳ 

هسته نوار نخاعی عصب سه‌قلو در خارج الیاف قوسی 
داخلی قرار دارد. نوار نخاعی ner‏ سه‌قلو در طرف خارج هسته 
قرار می‌گیرد. 

نوارهای نخاعی - تالاموسی خارجی و قدامی و نوارهای 
نخاعی - بامی» منطقه‌ای را در خارج تقاطع لمنیسک‌ها اشغال 
می‌کنند ([شکل ۵-۱۱8). اینها در مجاورت کامل یکدیگر قرار 
دارند و مجموعاً لمنیسک نخاعی نامیده می‌شوند. نوارهای 
نخاعی - مخچه‌ای, دهلیزی - نخاعی و روبرواسپینال در منطقه 
قدامی - خارجی بصل‌النخاع قرار دارند. 


سطح زیتون‌ها" 

برش عرضی در سطح زیتون‌هاء از بخش تحتانی بطن چهارم 
عبور می‌کند (شکل‌های ۵-۱۴ و ۵-۱۵). مقدار ماده خاکستری 
در این daw‏ به دلیل وجود (۱) هسته‌های زیتونی؛ (۲) 
هسته‌های اعصاب مغزی ۷۲۲۲ تا XT‏ و (۲) هسته‌های قوسی؛ 


hb ge افزایش‎ 
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شکل ۵-1۱ پرش‌های عرضی بصل‌التخاع. ۸. در سطح نقاطع B lappa‏ در سطح تقاطع لمنیسکوس‌های eb‏ 


بخش عمقی تشکیلات مشبک قرار دارد (شکل ۵-۱۴ و 
۵-۶) الیاف عصبی آن به اعصاب زبانی - حلقیء واگ و بخش 
مغزی عصب شوکی ملحق می‌شوند و به عضلات اسکلتی ارادی 
می‌روند. 


ماده خاکستری مرکزی 

ماده خاکستری مرکزی در زیر کف بطن چهارم در این سطح قرار 
دارد (شکل‌های ۵-۱۴ و ۵-۱۵). ساختارهای مهم زیر از داخل 
به خارج دیده می‌شوند (شکل ۵-۱۶: (۱) هسته هیپوگلوسال, 


دهلیزی داخلی و تحتانی در برش این سطح دیده می‌شوند 
(شکل‌های ۵-۱۴ و ۰۵-۱۵ 

هسته‌های حلزونی دو عدد هستند. هستته حلزونی 
قدامی در سطح قدامی - خارجی پایک مخچه‌ای تحتانی 
و هسته حلزونی خلفی در سطح خلفی پایک در طرف 
خارج کف بطن چهارم قرار دارد (شکل‌های ۵-۴ 
و ۵-۱۵). ارتباطات این هسته‌ها در ادامه شرح داده می‌شود. 


هسته امبیگوس 
هسته آمپیگوس حاوی نورون‌های حرکتی بزرگ است و در 
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شکل ۵-۱۲ برش عرضی بصل‌النخاع در سطح تقاطع لمنیسک‌های داخلی. 


هسته‌های پلی هستند که به پایین آمده و در سطح قدامی هرم‌ها 
زر گفند (شکل ۵-۱۴ نها bl‏ را از قشر مخ دریافت 


}- nucleus of the tractus solitarius 


(۲) هسته پشتی «Sly‏ (۳ هسته راه منزوی © و (۴) هسته‌های 
دهلیزی ED‏ و تحتانی. هسته آمبیگوس در عمق تشکیلات 
مشبک قرار دارد. ارتباطات و نقش این هسته‌ها در فصل ۱۱ 


a 


شرح داده می‌شود. 
ققین معتقدند که هسته‌های قوسی, ادامه تحتانی 
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شکل ۵-۱۴ برش‌های عرضی بصل‌النخاع در سطح: A‏ وسط هسته‌های زیتونی. B‏ بخش فوقانی هسته‌هاي زیتونی دقیقاً در زیر 


هسته‌های حرکتی اعصاب مغزی واقع در بصل‌النخاع توزیع 
مي‌شوند. 

لمنیسک داخلی یک نوار تخت را در طرفین bad‏ وسط در 
پشت هرم‌ها ایجاد می‌کند (شکل‌های ۵-۱۴ و 0-90( این BUI‏ 
از تقاطع لمنیسک‌ها ظاهر می‌شوند و اطلاعات حسی را به 


پل. 


مخچه می‌فرستند. 

هرم‌ها حاوی الیاف قشری - نخاعی و برخی الباف قشری 
هسته‌ای هستند و در بخش قدامی بصل‌النخاع در طرفین شیار 
قدامی میانی قرار می‌گیرند (شكل‌هاي ۵-۱۴ و ۵-۱۵؛ الیاف 
قشری - نخاعی به نخاع می‌روند و الباف فشری - هسته‌ای dy‏ 
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Tectospinal tract 
Spinal tract and 
nucleus of 
trigeminal nerve 


Inferior cerebellar 
peduncle 


Posterior 
cochlear nucleus 


Reticular formation 


Dorsal accessory 
۵۱۳۷۵۲۷ nucleus 


Medial lemniscus 


Vesitibulocochlear 


nerve ۲ 
Medial accessory 


olivary nucleus 


Inferior olivary nucleus 


Pyramid 


شکل ۱۵-۱۵ برش عرضی بصل‌التخاع در سطح وسط هسته‌های زیتوتی. 


Mesencephalic nucleus 
2 —_— of trigeminal nerve 


Ophthalmic division 


Oculomotor nucleus Maxillary division 


Trochlear nucleus 
Mandibular division 


Trigeminal motor nucleus 
Trigeminal ganglion 


Abducent motor nucleus 
Sensory root of 


Facial nucleus trigeminal nerve 


۱ Main sensory nucleus 
Superior of trigeminal nerve 
salivatory nucleus 


Inferior salivatory nucleus Dorsal cochlear nucleus 


Nucleus ambiguus of 


glossopharyngeal, vagus, and 
accessory nerves 


Dorsal nucleus of vagus 


Spinal nucleus of trigeminal nerve 


Nucleus of tractus solitarius 
Hypoglossal nucleus 


Substantia gelatinosa 


Anterior gray horn 


شکا ۵-۶ etre‏ ۵ تههای اعصاب معزی در ساقه معز. منطقه هاشورزده نشانگر موقعیت هسته‌های دهلیزی aaah‏ 
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Groove for basilar artery 


Superficial transverse pontine fibers 
Motor root of 
trigeminal nerve 


Sensory root of 
trigeminal nerve 
Abducent nerve 


Roots of facial nerve 


Vestibulocochlear 
nerve 


Middle cerebellar 
peduncle 

nerve 

vagus nerve 
Accessory 


nerve 


Hypoglossal nerve 


Cerebral peduncle of midbrain 


Pons 


Cerebellum 


Olive 


Pyramid 


Medulla oblongata 


شکل ۵-۱۷ سطح قدامی ساقه مغز که پل را نشان می‌دهد. 


تشکیلات مشبک است و ادامه آن در پل و مغز میانی قرار دارد. 

عصب زبانی - حلقی» عصب واگ و بخش مغزی عصب 
شوکی» از درون تشکیلات مشبک به طرف جلو و خارج می‌آیند 
(شکل ۵-۱۴). الیاف عصبی از بین زیتون‌ها و پایک‌های 
مخچه‌ای تحتانی ظاهر می‌شوند. همچنین اعصاب هیپوگلوسال 
از درون تشکیلات مشبک به طرف gle‏ و خارج می‌آیند و از بین 
هرم‌ها و زیتون‌ها ظاهر می‌شوند. 


سطحی که دقیقاً در زبر پل قرار می‌گیرد 

نحوه قرارگیری ماده سفید و ماده خاکستری نسبت به سطح 
قبلی» تغییر چندانی ندارد (شکل‌های ۵-۱۴ و ۵-۱۶). هسته 
دهلیزی خارجی به le‏ هسته دهلیزی تحتانی دیده می‌شود و 
در این Le‏ هسته‌های حلزونی در سطوح قدامی و AS‏ 
پایک‌های مخچه‌ای تحتانی قرار می‌گيرند. 


نمای ظاهری یل 

پل در جلوی مخچه قرار دارد و بصل‌النخاع را با مغز میانی مرتبط 
می‌کند (شکل ۵-۱۷). طول پل ۲/۵۰ است. به cyl‏ دلیل به 
این قسمت پل گفته می‌شود که سطح قدامی آن, همانند یک 


تالاموس منتقل می‌کنند. 

دسته طولی داخلی یک نوار کوچک از BUI‏ عصبی را در 
طرفین bd‏ وسط در پشت لمنیسک داخلی و جلوی هسته 
هیپوگلوسال تشکیل می‌دهد (شکل‌های ۵-۱۴ و ۵-۱۵). این 
نوار حاوی SUI‏ صعودی و نزولی است که در ادامه شرح داده 
می‌شود. 

SL‏ مخچه‌ای تحتانی در گوشه خلفی - خارجی برش این 
سطح در طرف خارج بطن چهارم دیده می‌شود. 

نوار ن_خاعی عصب سه قلو و هسته آن در سطح 
قدامی‌داخلی Sb‏ مخچه‌ای تحتانی قرار دارد. 

نوار نخاعی - مخچه‌ای قدامی نزدیک به سطح 
Ge‏ هسته زیتونی تحتانی و هسته نوار نخاعي عصب سه قلو 
قرار دارد. لمنیسک نخاعی شامل نوارهای نخاعی - تالاموسی 
قدامی, نخاعی - تالاموسی خارجی و نخاعی = بامی» در عمق 
این قسمت قرار گرفته است. 

تشکیلات مشبک که شامل آمیزه‌ای از ALI‏ عصبی و 
گروه‌های کوچکی از سلول‌های عصبی Cul‏ در عمق این 
قبمت در پشت هسته زیتونی قرار دارد (شکل‌های ۵-۱۴ و 
۵-۵), آن چه در این سطح دیده می‌شود» فقط قسمتی از 


ء در فاصله 


https://t.me/Khu_medical تلگرام‎ 
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Substantia ferruginea‏ 


Midbrain 
Trochlear 
nerve 
Median sulcus Middle 
Superior cerebellar 
cerebellar peduncle panes 
Medial eminence Pons 
Sulcus limitans 
Vestibular area 
Facial colliculus 
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cerebellar 
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شکل ۵-۱۸ سطح als‏ ساقه مغز که پل را نشان می‌دهد. مخچه برداشته شده است. 


Cavity of fourth ventricle 


۲ Superior medullary velum 
Medial longitudinal fasciculus 


Facial colliculus 


Superior cerebellar peduncle 
۳ 


Vestibular nuclei 


Inferior cerebellar peduncle 


Reticular formation 


Middle cerebellar 
uncle 
Nucleus of ۳ 
abducent nerve Spinal tract and 
nucleus of 
Motor nucleus 


of facial nerve 
Medial lemniscus 


trigeminal nerve 


Facial nerve 


Transverse pontine fibers 
Abducent nerve 


Bundles of corticospinal and 
Trapezoid body 


corticonuclear fibers 


Groove for basilar artery Pontine nuclei 


شکل ۵-۱٩‏ برش عرضی بخش تحتانی پل در سطح کولیکولوس صورتی. 


فصل ۵. ساقه مغز 9 ۲۴۹ 


برش عرضی بخش تحتانی پل 
لمنیسک داخلی در هنگام ورود از بصل‌النخاع به پل» می‌چرخد. 
لمنیسک داخلی در قدامی‌ترین بخش تگمنتوم و محور بلند آن 
ay‏ صورت عرضی قرار می‌گیرد (شکل ۵-۱۳). لمنیسک داخلی 
با لمنیسک‌های نخاعی و خارجی همراه است. 

هسته صورتی در قسمت خلفی بخش خارجی لمنیسک 
داخلی قرار دارد. الیاف عصب صورتی» هسته عصب ابدوسنت )| 
دور می‌زنند و کولیکولوس صورتی را ایجاد می‌کنند (شکل 
0-18( سپس الیاف عصب صورتی به طرف جلو می‌آیند و در 
بین هسته صورتی و انتهای فوقانی هسته نوار نخاعی عصب سه 
قلو قرار می‌گيرند. 

دسته طولی داخلی " در زیر کف بطن چهارم در طرفین LS‏ 
وسط قرار دارد. دسته طولی داخلی pune‏ اصلی بین هسته‌های 
دهلیزی و حلزونی با هسته‌های کنترل‌کننده عضلات خارج 
چشمی (اکولوموتور, تروکلثار و ابدوسنت) است. 

هسته دهلیزی داخلی در خارج هسته ابدوسنت قرار دارد و 
در مجاورت پایک مخچه‌ای تحتانی می‌باشد. بخش فوقانی 
هسته دهلیزی خارجی و بخش تحتانی هسته دهلیزی فوقانی در 
این سطح دیده می‌شود. همچنین هسته‌های شنوایی خلفی و 
قدامی در cyl‏ سطح قرار دارند. 

هسته نخاعی عصب سه قلو و الیاف آن در بخش قدامی 
داخلی پایک مخچه‌ای تحتانی قرار دارد .)۵-۱٩ JSS)‏ 

جسم ذوزنقه‌ای " شامل الیافی از هسته‌های شنوایی و 
هسته‌های جسم ذوزنقه‌ای می‌باشد. اين الیاف به صورت عرضی 
در بخش قدامی تگمنتوم قرار می‌گيرند. 

بخش بازبلار پل در این سطح. حاوی توده‌های کوچکی از 
سلول‌های عصبی موسوم به هسته‌های پلی " می‌باشد. الیاف 
قشری - پلی Rb‏ مغزی مغز میانی» به هسته‌های پلی ختم 
می‌شوند. آکسون‌های این سلول‌هاء مبدا الیاف عرضی پل هستند 
که در خط وسط تقاطع می‌کنند و با فرو رفتن در نوارهای قشری 
نخاعی 9 قشری - هسته‌ای» آنها را به دسته‌های کوچک تقسیم 
می‌کنند. GW!‏ عرضی پل به پایک‌های مخچه‌ای میانی وارد 
می‌شوند و به نیمکره‌های مخچه می‌روند. این الیاف مسیر اصلی 


1- substantia ferruginea 
2- medial longitudinal fasiculus 


3- trapezoid body 4- pontine nuclei 


پل نیمکره‌های راست و چپ مخچه را به هم وصل می‌کند. 

سطح قدامی محدب است و BUI‏ عرضی متعددی دارد که 
در هر طرف. متقارب می‌شوند و پایک مخچه‌ای میانی را 
تشکیل می‌دهند (شکل ۵-۱۷). یک ناودان کم عمق در خط 
وسط به نام تاودان بازیلار وجود دارد که شریان بازیلار در آن 
قرار می‌گیرد. در سطح قدامی‌خارجی «he‏ عصب سه قلو در 
طرفین ظاهر می‌شود. هر عصب شامل یک بخش کوچک و 
Bb‏ (ريشه حرکتی) و یک بخش بزرگ و خارجی (ريشه 
حسی) می‌باشد. در ناودان oF‏ پل و بصل‌النخاع» از داخل به 
خارج» اعصاب ابدوسنت» صورتی و دهلیزی - حلزونی خارج 
می‌شوند (شکل ۵-۱۷ 

سح خلفی پلء به دلیل وجود مخچه پنهان شده است 
(شکل ۵-۱۸ این سطح به‌شکل یک etn‏ است و نیمه فوقانی 
کف بطن چهارم را می‌سازد. سطح خلفی در TE‏ به پایک‌های 
مخچه‌ای فوقانی محدود می‌شود و یک شیار میانی. آن را به دو 
نیمه متقارن تقسیم می‌کند. در خارج این شیاه یک برآمدگی 
bob‏ به نام برآمدگی داخلی وجود دارد که مرز خارجی cl‏ 
شیار محدودکننده می‌باشد. انتهای تحتانی برآمدگی داخلی 
قدری وسیع می‌شود تا کولیکولوس صورتی را بسازد که در pl‏ 
چرخش ريشه عصب صورتی به دور هسته عصب آبدوسنت 
ایجاد می‌شود (شکل (OVA‏ کف بخش فوقانی شیار 
محدودکننده» به Ky‏ خاکستری ple‏ به آبی است و جسم 
آهن‌دار ۲ نامیده می‌شود؛ رنگ آن به دلیل وجود سلول‌های 
عصبی رنگدانه‌دار است. در خارج شیار محدودکننده. منطقه 
دهلیزی دیده می‌شود که در عمق آن» هسته‌های دهلیزی قرار 
دارند (شکل ۵-۱۸). 


ساختمان داخلی پل 
پل یک بخش خلفی (تگمنتوم) و یک بخش قدامی (قاعده‌ای) 
دارد که در بین آنها الیاف عرضی جسم ذوزنقه‌ای قرار دارند 
(شکل .)۵-۱٩‏ 

ساختمان پل را می‌توان در دو سطح مطالعه کرد: (۱) برش 
عرضی در قسمت تحتانی که از کولیکولوس صورتی عبور 
می‌کنده و (۲) برش عرضی در قسمت فوقانی که از هسته‌های 
سه قلو عبور می‌کند. جدول ۵-۳ ساختمان پل را در این دو سطح 
مقایسه می‌کند. 


۰ # نوروآناتومی بالینی 


جدول ۵-۳ مقایسه ساختما 


ن داخلی پل در sabe‏ مختلف ‏ 


کولیکولوس صورتی بطن چهارم 


نوارهای قشری - نخاعی و نار نخاعی عصب پنجم منزی؛ 
رین - هسلدای: الاک پل لمتیدک‌های, ارجنی» نقاعی 5 


عرضی, دسته طولی داخلی ‏ داخلی 


هطسته صورتی» هسته 
اب دوسنت» هسته دهلیزی 
داخلی. هسته نخاعی عصب 
پنجم مغزی, هسته‌های «Se‏ 
هنسته‌های پل» هسته‌های 


هسته‌های سه‌قلو نوارهای قشری - نخاعی و ممنیسک‌های خارجی. نخاعی و 
قشری - هسته‌ای, الیاف پلی داخلی 


عرضی» دسته طولی داخلی 


بطن چهارم 


Medial longitudinal fasciculus 


Reticular formation 


Spinal lemniscus 


Medial lemniscus 


Trapezoid body 


ذوزنقه‌ای 


Superior medullary velum 
Superior cerebellar peduncle 


Cavity of fourth ventricle 


Motor nucleus of 
trigeminal nerve 

Main sensory nucleus 
of trigeminal nerve 


Pontine nuclei 


Middle cerebellar 
peduncle 


Sensory root of 
trigeminal nerve 


Motor root of 
trigeminal nerve 


Transverse pontine fibers 


Bundles of corticospinal and 
corticonuclear fibers 


شکل ۵-۲۰ برش عرضی پل در سطح هسته‌های سه‌قلو. 


قرار دارد؛ این هسته در پایین در امتداد هسته نوار نخاعی 
می‌باشد. لیاف حسی با عور از درون پل» در خارج لاف حرکتی 
قرار می‌گیرند (شکل ۵-۲۰ 

پایک مخچه‌ای فوقانی در قسمت خلفی - خارجی هسته 
حرکتی عصب سه‌قلو قرار دارد. نوار نخاعی - مخچه‌ای قدامی به 
آن ملحق می‌شود. جسم ذوزنقه‌ای و لمنیسک داخلی در همان 
موقعیتی که در برش قبل گفته شد, قرار دارند. لمنیسک‌های 
خارجی و نخاعی در انتهای خارجی لمنیسک داخلی قرار دارند 
(شکل‌های ۵-۲۰ و ۵-۲۲ 


برش عرضی بخش فوقانی پل ۱ 
ساختمان داخلی بخش فوقانی پل مشابه بخش تحتانی آن 
است اما هسته‌های حرکتی و حسی اصلی عصب سه قلو اضافه 
می‌شوند (شکل ۵-۲۰ تا ۵-۲۲ 

هسته حرکتی عصب سه‌قلو در زیر بخش خارجی بطن 
چهارم در داخل تشکیلات مشبک قرار دارد (شکل ۵-۲۰ و 
۵-۱ الیاف حرکتی با عبور از درون پل از سطح قدامی خارج 
می‌شوند. 

هسته حسی اصلی عصب سه‌قلو در خارج هسته حركتي 


فصل ۵. ساقه مغز ۷ ۲۵۱ 


Superior medullary velum 
Superior cerebellar peduncle 


Main sensory nucleus 
of trigeminal nerve 


Cavity of fourth ventricle Cerebellum 


Medial longitudinal fasciculus 


Motor nucleus of 
trigeminal nerve 


Middle cerebellar 
peduncle 


Medial lemniscus 
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شکل ۵-۲۱ بررسی میکروسکوپی برش عرضی پل در سطح هسته‌های سه قلو. 


: Superior medullary velum 
Decussation of trochlear nerve ۳ y 


Cavity of fourth ventricle 


Medial longitudinal fasciculus 
Lateral lemniscus 


Tract of mesencephalic nucleus 


Superior cerebellar 
peduncle 


Medial lemniscus 
Decussation of superior 
cerebellar peduncles 


Transverse 
pontine fibers 


Poniine nuclei Basilar groove Bundles of corticospinal and 


corticonuclear fibers 


شکل ۵-۲ بررسی میکروسکوپی برش عرضی پل در بالاترین سطح. 


نمای ظاهری مغز tls‏ می‌شود. قنات مغزی" مجرای باریکی در مغز میانی است که با 
طول مغز میانی در جدود Yom‏ است و پل و مخچه را به مغز ale‏ مغفزی - نخاعی پر می‌شود (شکل ۵-۲۴ تا (O-VA‏ 

قدامی مرتبط می‌کند (شکل ۵-۱۳). محور بلند آن در هنگام 
صعود از درون سوراخی در چادرینه مخچه, به طرف جلو متمایل 


1- cerebral aqueduct 
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Pons Motor root of trigeminal nerve 


Sensory root of 
trigeminal nerve 


Cerebellum 


Medulla oblongata 
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2 Corona radiata 
Lateral geniculate body 


Superior brachium 
Superior colliculus 


Medial geniculate 
body 


Optic tract 
Optic chiasma 
Optic nerve 
Inferior brachium Crus cerebri of midbrain 
Inferior colliculus Oculomotor nerve 


Superior cerebellar 
peduncle 
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Trigeminal nerve 
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شکل ۵-۲۲ مغز میانی. ۸ نمای قدامی B‏ تمای جانبی. 


چهار کولیکولوس (جسام (ilar‏ در سطلح خلفی قرار dey‏ دورهخارجی سینوس غاری واردمی‌شوند. 

دارند. این‌ها برچستگی‌های مدوری هستند که یک جفت در بالا در سطح خارجی مغز she‏ بازوهای فوقانی و تحتانی! در 
۲ یک جفت در پایین قرار می‌گیرند؛ یک ناودان افقی و یک جهت قدامی خارچی صعود می‌کنند (شکل ۵-۲۳۶). بازوی 
ناودان عمودی آنها را از هم جدا می‌کنند. کولیکولوس‌های .. فوقانی از کولیکولوس فوقانی به جسم زانویی خارجی و نوار 
فوقانی مراکز رفلکس‌های بینایی» و کولیکولوس‌های تحتانی بینایی می‌رود. بازوی تحتانی» کولیکولوس تحتانی را به جسم 
مراکز شنوایی تحتانی هستند. در خط وسط در زیر زانویی ED‏ متصل می‌کند. 

کولیکولوس‌های تحتانی» اعصاب تروکلئار ظاهر می‌شوند. اینها 

اعصاب باریکی هدشتل که سطح خارچی معز میأنی | دور می‌زنند 3 as‏ 


۱۰ superior and inferior brachia 
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cerebellar peduncle 
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Decussation of superior 
fibers cerebellar peduncle 


Cerebral aqueduct 


\ Tegmentum 


Cerebral 
peduncle 


Crus 
cerebri 


Substantia nigra 


Interpeduncular fossa 


برش عرضی مغز میانی در سطح کولیکولوس‌های تحتانی که انشعاب مغز میانی را به تکتوم و پایه مغزی نشان 


شکل ۵-۲۴ 


می‌دهد. توجه کنید که جسم سیاه هر پایه مغزی را به تگمنتوم و SL‏ مغزی تقسیم می‌کند. 


مغزی است که چهار برجستگی سطحی کوچک دارد 
(کولیکولوس‌های فوقانی و تحتانی). قنات مغزی را اپاندیم 
مفروش کرده و با ماده خاکستری مرکزی احاطه شده است. در 
برش‌های عرضی مغز میانی» حفره بین پایکی» ستون‌های مغزی 
را از هم جدا می‌کند در حالی که تگمنتوم در صفحه میانی, 
پیوسته می‌باشد (شکل ۵-۲۴). 


برش عرضی مغز میانی در سطح کولیکولوس‌های 
تحتانی 

کولیکولوس‌های تحتانی حاوی یک هسته بزرگ از ماده 
دارد و بخشی از مسیر شنوایی را تشکیل می‌دهد (شکل‌های 


1 - interpeduncular fossa 
2- posterior perforated substance 


3- cerebral peduncles 4- tegmentum 


در سطح قدامی مغز میانی. یک فرورفتگی عمیق در خط 
وسط موسوم به حفره بین پایکی" وجود دارد که در طرفین 
Sb‏ مغزی محدود می‌شود. عروق خونی کوچک و متعدد, 
کف حفره بین‌پایکی را سوراخ می‌کنند و این ناحیه را ماده 
سوراخ شده خلفی " می‌نامند. عصب اکولوموتور از ناودانی در 
طرف Lb bb‏ مغزی بیرون می‌آید و در دیواره خارجی 


سینوس غاری به جلو می‌رود. 


ساختمان داخلی مغز میانی 

مغز میانی شامل دو نیمه طرفی می‌باشد که GGL‏ مغزی" 
نامیده می‌شوند؛ هر یک از اینها توسط یک نوار رنگدانه‌دار از 
ماده خاکستری به نام جسم سیاه به یک بخش قدامی به نام 
Sul‏ مغزی و یک بخش خلفی به نام تگمنتوم تقسیم 
می‌شوند (شکل‌های ۵-۲۴ و ۵-۲۵). فضای باریکی در مغز 
میانی به نام OLS‏ مغزی وجود دارد که بطن سوم را به بطن 


چهارم متصل می‌کند. تکتوم oy‏ از مغز میانی در خلف OLS‏ 


Tectum 


Tegmentum 


Crus cerebri 


Substantia nigra 


Trigeminal lemniscus 


Spinal lemniscus 


Medial lemniscus 


Temporopontine 
fibers 


VG 


Corticospinal and 
corticonuclear fibers 


Frontopontine fibers 


B 


Interpeduncular fossa 


۴ 9 نوروآنا تومی بالینی 


Trochlear nerve 
Inferior colliculus 
Cerebral aqueduct containing 
cerebrospinal fluid 
Central gray matter 


Mesencephalic nucleus 
of trigeminal nerve 


Lateral lemniscus 
Nucleus of trochlear nerve 
Trigeminal lemniscus 
< 9۵021 lemniscus 
Medial lemniscus 
Temporopontine 
fibers 


Medial longitudinal 
fasciculus 


Region of reticular 
formation 
x Corticospinal and 
corticonuclear fibers 
Frontopontine Decussation of superior 
fibers cerebellar peduncles 


Superior colliculus 
Cerebral aqueduct 
Central gray matter 


Mesencephalic nucleus 
of trigeminal nerve 


Nucleus of oculomotor 
nerve 


Medial longitudinal 
fasciculus 


Reticular formation 
Red nucleus 


Substantia nigra 


Decussation of 
rubrospinal tracts 


Oculomotor nerve 


شکل ۵-۲۵ برش‌های عرضی مغز میانی. ۸. در سطح کولیکولوس تحتانی. B‏ در سطح کولیکولوس فوقانی. توجه کتید که اعصاب 
تروکلثار در داخل پرده بصل‌النخاعی فوقانی به‌طور کامل تقاطع می‌کنند. 


فوقانی, به طور کامل تقاطع می‌کنند. هسته‌های مزانسفالی 
عصب سه‌قلو در خارج قنات مغزی قرار دارند. تقاطع پایک‌های 
مخچه‌ای فوقانی. بخش مرکزی تگمنتوم را در جلوی قنات 
مفزی اشغال می‌کند. تشکیلات مشبک, کوچکتر از پل است و 
در خارج این تقاطع قرار می‌گیرد. 

لمنیسک داخلی در پشت جسم سیاه صعود می‌کند؛ 
لمنیسک‌های نخاعی و تریژمینال در خارج لمنیسک داخلی 


لمفیسگ ارچ را دریافت س‌کند. سین آین الیاگ از ریق 
بازوی تحتانی به طرف جسم زانوبی داخلی می‌روند. 

هسته تروکلثار در ماده خاکستری مرکزی در مجاورت Ld‏ 
وسط و ido‏ در خلف دسته طولی داخلی قرار دارد. الیاف هسته 
تروکلثار به طرف خارج و عقب, ماده خاکستری را دور می‌زنند و 
دقیقاً از زیر کولیکولوس‌های تحتانی, از مغز میانی ENS‏ 
می‌شوند. در این ob‏ الیاف عصب تروکلثار در پرده مدولاری 


فصل ۵. ساقه مغز m‏ ۲۵۵ 


Cerebral cortex 


Third ventricle, Lentiform nucleus 


Stria medullaris thalami 
Internal capsule 


Habenula Caudate nucleus 


Pineal Striae terminalis 


Thalamus 
Superior colliculus 
Pulvinar of 
Inferior colliculus thalamus 


Trochlear nerve 


Superior 


cerebellar peduncle Entrance into 


cerebral aqueduct 
Medial eminence 


Sulcus limitans 


Middle 


Median sulcus 
cerebellar peduncle 


Striae medullares 
Facial colliculus 


Vestibular area 
Floor of fourth ventricle 


Hypoglossal triangle 


Cuneate tubercle Vagal triangle 


Entrance into central canal 


Gracile tubercle Posterior median sulcus 


Central canal 


کل 8-7۶ تمای al‏ ساقه مقر که کولیکولوس‌های فوقانی OL) Glad‏ می‌دهد. 


Inferior colliculus Cerebral aqueduct Central gray matter 


۱ Nucleus of trochlear nerve 
Mesencephalic nucleus 


of trigeminal nerve Medial longitudinal 


: fasciculus 
Lateral lemniscus 


Reticular formation 


Medial lemniscus Fibers of superior 

cerebellar peduncle 

Temporopontine 
fibers Decussation of superior 


cerebellar peduncles 


Substantia nigra 


۲ 2 Interpeduncular fossa 
Corticospinal and vo 
corticonuclear fibers Frantopontine fibers 


شکل ۵-۲۷ بررسی میکروسکوپی برش عرضی مغز میانی در سطح کولیکولوس تحتانی. 


لمنیسک‌های خارجی» سه 
BAG‏ تخاعی و داخلی؛ تقاطع 
پایک‌های مخچه‌ای فوقانی 


نوارهای قشری - نخاعی و 
قشری - هسته‌ای. گیحگاهی 
- پلی» پیشانی - پلی» دسته 
طولی داخلی 

نوارهای قشری - نخاعی و 
قشری - هسته‌ای» گیجگاهی 
- پلی» پیشانی - hs‏ دسته 
طولی «bl‏ تقاطع توارهای 
روبرواسپینال 


لمنیسک‌های سه قلو, نخاعی 
و داخلی 


Superior colliculus 


Medial longitudinal 
fasciculus 


Lateral lemniscus 


Media! lemniscus 


temporoponiine 
fibers 


Corticospinal and 
corticonuclear fibers 


Frontopontine 
fibers fossa 


(کورتیکونوکلثر) دوسوم میانی پایک را اشغال می‌کنند. الیاف 
پیشانی - پلی در بخش داخلی و الیاف گیجگاهی - پلی در بخش 
خارجی Sb‏ قرار دارند. اين نوارهای نزولی» قشر مخ را به 
سلول‌های ستون خاکستری قدامی نخاع» هسته‌های اعصاب 
مغزی» پل و مخچه مرتبط می‌کنند (جدول ۵-۴ 


برش عرضی مغز میانی در سطح کو لیکو لوس‌های 
فوفانی 
کولیکولوس فوقانی (شکل‌های ۲-۲۵8 و ۵-۲۸) یک هسته 


|- substantia nigra 2- crus cerebri 


کولیکولوس تحتانی. جسم 
سیاه. هسته تروکلثار, 


telly ohh‏ چم 
سیاه. هسته آکولومو تور هسته 


ادینگر - وستفال» هسته قرمز 


Cerebral aqueduct 


Interpeduncular 


m ۶‏ نوروآناتومی بالینی 


—— —~. ~ _~ 


جدول ۵-۴ مقایسه ساختمان داخلی سطح مغز ‘lu‏ 


کولیکولوس‌های تحتانی قنات مغزی 


عصب پنجم معزی 


کولیکولوس‌های فوقانی . قنات منزی 


پنجم معزی 


Central gray matter 


Nucleus of oculomotor 
nerve 


Reticular formation 


Red nucleus 


Substantia nigra 


Decussation ot 
rubrospinal tracts 


Mammillary bodies 


قرار می‌گیرند (شکل‌های ۵-۲۵ و ۵-۲۷). لمنیسک خارجی در 
candy‏ تسکت dee‏ لو می Athy‏ 

جسم سیاه" (شکل‌های ۵-۲۵ و ۵-۲۷) یک هسته 
حرکتی بزرگ است که در Ge‏ تگمنتوم و پایک مفزی قرار دارد و 
در سراسر مغز CEL She‏ می‌شود. این هسته از نورون‌های چند 
قطبی متوسط تشکیل شده که در سیتوپلاسم خود. گرانول‌های 
ملائین دارند. جسم سیاه در تون عضلانی نقش دارد و با قشر 
«zee‏ نخاع» هیپوتالاموس و هسته‌های قاعده‌ای در ارتباط است. 

Sub‏ مفزی " حاوی نوارهای نزولی مهمی است که با 
واسطه جسم سیاه از تگمنتوم جدا می‌شوند (شکل‌های ۵-۲۵ و 
۵-۷). الیاف کورتیکواسپینال و قشری - هسته‌ای 


فصل ۵. ساقه مغز m‏ ۲۵۷ 


Oculomotor 


Trochlear 


Mesencephalic 
nucleus of 
trigeminal 


Main sensory 
nucleus of 
trigeminal 


Motor 
nucleus of 
trigeminal 


Abducent 
Facial 


Dorsal cochlear 
and vestibular 
nuclei 


Nucleus 
ambiguus 


Dorsal vagal 
nucleus 


Hypoglossal 


Nucleus of 
tractus 
solitarius 


Spinal nucleus 
of trigeminal 


شکل ۵-۹ موقعیت برخی از هسته‌های اعصاب مغزی در ساقه مغز. A‏ نمای خلفی ساقه مغز. 8. برش‌های رن جه‌های 


بخش خارجی کولیکولوس فوقانی است. الیاف پس از رله شدن 
در هسته پیش «col‏ به هسته پاراسمپاتیک عصب اکولوموتور 
(هسته ادینگر - وستفال) می‌روند. سپس الیاف در عصب 
اکولوموتور قرار می‌گیرند. هسته اکولوموتور در ماده خاکستری 
مرکزی در مجاورت خط وسط دقیقاً در پشت دسته طولی داخلی 
قرار دارد. الیاف هسته اکولوموتور به جلو می‌آیند و با عبور از 
درون هسته قرمز, در طرف داخل پایک مغزی در حفره Or?‏ 
Sub‏ ظاهر می‌شوند. هسته عصب اکولوموتور را می‌توان به چند 


]- pretectal nucleus 


حرکتی, قرمز و هسته‌های حسی: wail‏ هستند. 


بزرگ از ماده خاکستری است که در زیر برآمدگی سطحی مربوط 
به خود قرار می‌گیرد و در برخی رفلکس‌های بینایی نقش دارد 
(شکل‌های ۵-۲۵8 و ۰۵-۲۸ بازوی فوقانی» کولیکولوس 
فوقانی را a‏ جسم زانویی خارجی مرتبط می‌کند. کولیکولوس 
فوقانی الیاف آوران را از عصب بینایی» قشر بینایی» و نوار نخاعی 
- بامی دریافت می‌کند. الیاف وابران, نوارهای بامی - نخاعی و 
بامی بصل‌النخاعی را می‌سازند که احتمالاً حرکات رفلکسی 
apes‏ مبر و گرد را در پاسخ به محرک‌های gies‏ ابا 
می‌کنند. مسیر آوران رفلکس نور به هسته پیش‌بامي ختم 
می‌شود. این هسته یک گروه کوچک از نورون‌ها در مجاورت 


۸ # نوروآنا تومی بالینی 


گروه سلولی تقسیم کرد. و نخاع. الیاف وابران از هسته قرمز خارج می‌شوند و به مناطق 
لمنیسک‌های داخلی, نخاعی و سه قلوه یک نوار خمیده را زیر می‌روند: (۱) نخاع از طریق نوار روبرواسپینال (در > نزول. 
در پشت جسم سیاه تشکیل می‌دهند. ولی لمنیسک خارجی تا تقاطع می‌کند» (۲) تشکیلات مشبک از طریق نوار 


این سطح بالا نمی‌آید. روبرورتیکولار» (۳) تالاموس, و (F)‏ جسم سیاه. 

هسته قرمز یک توده گرد از ماده خاکستری است که در Sue OMS‏ در تگمنتوم در خارج و عقب هسته قرمز 
بین قنات مغزی و جسم سیاه قرار دارد (شکل‌های ۵-۲۵8 و قرار دارد. 
۸ رنگ قرمز آن (که در نمونه‌های تازه دیده می‌شود) SL‏ مغزی حاوی همان نوارهای نزولی (الیاف 


ناشی از خون رسانی و وجود رنگدانه حاوی آهن در سیتوپلاسم کورتیکواسپینال. قشری - هسته‌ای (کورتیکونوکلشر) و 
بسیاری از نورون‌های آن است. این هسته الیاف آوران زیر را قشری - پلی) است که در سطح کولیکولوس تحتانی دیده 
دریافت می‌کند: (۱) الیاف قشری - نخاعی از قشر مخ (۲) الیافی می‌شود (جدول ۵-۴ را ببینید). 

از مخچه از طریق پایک مخچه‌ای فوقانی» و (۲) الیافی از هسته در شکل AVA‏ هسته‌های اعصاب se‏ در مناطق 
عدسیء هسته‌های ساب تالاموس و هییپوتالاموس» جسم سیاه» مختلف ساقه مغز نشان داده شده است. 


3 نکات‌بالینی 
اهمیت بالینی بصل‌النخاع 


هسته‌های اعصاب مغزی که با اعمال حیاتی (مانند تنظیم ضربان 
قلب و تنفس) سروکار دارند. در بصل‌النخاع قرار گرفته‌اند. به 
ogc‏ بصل‌النخاع راهی برای عبور نوارهای صعودی و نزولی 
است که نخاع را با مراکز Ne‏ دستگاه عصبی مرتبط می‌کنند. 


افزایش فشار در oad‏ جمجمه‌ای خلفی و ST‏ آن بر 
بصل النطاع 
بصل‌النخاع در حفره جمجمه‌ای خلفی» در زیر چادرینه مخچه و 
در بالای سوراخ بزرگ جمجمه قرار دارد. بصل‌النخاع در جلو با 
بخش قاعده‌ای استخوان پس شبری و Gi‏ فوفانی زائنده 
دندانه‌ای اکسیس و در عقب با مخچه مجاورت دارد. 

در افراد مبتلا به تومورهای حفره جمجمه‌ای خلفی» فشار 
داخل جمجمه افزایش می‌یابد و مخچه و بصل‌النخاع به طرف 
ناحیه‌ای که کمترین مقاومت را دارده رانده می‌شود؛ فتق به طرف 
پایین بصل‌النخاع و لوزه‌های مخچه‌ای از درون سوراخ بزرگ 
جمجمه روی می‌دهد. در نتیجه» سردره سفتی گردن؛ و فلج شکل ۵-۳۰ ناهنجاری آرنولد - کیاری. در اين برش کورونال 
اعصاب زبانی - حلقی» Sly‏ شوکی و هیپوگلوسال (در اثرکشش) جمجمه, فتق لوزه مخچه و بصل‌النخاع از طریق سوراخ بزرگ 
رخ می‌دهد. در این شرایط, انجام پونکسپون کمری بسسیار به داخل کانال مهره‌ای دیده مي‌شود. 
خطرناک است. زیر کشیدن ناگهانی مایع مفزی -نخاعی ممکن 


فصل ۵. ساقه مغز 98 YOU‏ 


اهمیت بالینی پل 7 
پل (همانند بصل‌النخاع و مخچه) در حفره جمجمه‌ای ALS‏ 
زیر چادرینه مخچه قرار دارد. پل در gle‏ با شریان بازیلار پ 
زین استخوان اسفنوئیدای» و بخش close‏ استخوان پس‌سری. 
مجاورت دارد. پل علاوه بر اين که نیمه فوقانی کف بطن چهارم 
را می‌سازد» حاوی Sy‏ از هسته‌های اعصاب مغزی dT)‏ ۰۷1 
1 و (VIM‏ است و به عنوان مسیری برای عبور نوارهای 
صعودی و نزولی مهم (نوارهای قشری -هسته‌ای, قشری - پلی» 
قشری‌نخاعی» دسته Job‏ داخلی» و لمنیسک‌های داخلی» 
نخاعی و خارجی) عمل می‌کند. لذا جای تعجب نیست که تومور» 
خونریزی با انفارکتوس این ناحیه از مغزه علایم و نشانه‌های 
متنوعی ایجاد می‌کند. به عنوان نمونه» درگیری نوارهای قشری - 
پلی‌مخچه‌ای» آتاکسی شدید مخچه‌ای ایجاد می‌کند و حرکات 
ارادی با یک لرزش ریتمیک همراه است که در ادامه حرکت 
تشدید می‌شود (لرزش حین فعالیت). 


oy تومورهای‎ 

آستروسیتوم پل که در اطفال دیده می‌شود. شایعترین تومور 
ساقه مغز است. تظاهرات بالینی به دلیل فلج اعصاب Ja‏ 
همان طرف و همی‌پارزی طرف مقابل ایجاد می‌شوند: ضعف 
عضلات صورت در همان‌طرف (هسته عصب صورتی)» ضعة 
عضله راست خارجی در یک یا هر دو طرف (هسته عصب 
ابدوسنت)؛ نیستاگموس (هسته دهلیزی)» ضعف عضلات فکی 
(هسته عصب سه‌قلو» اختلال شنوایی (هسته‌های حلزونی؛ 
همی‌پارزی طرف «fle‏ کوادری پارزی (الیاف قشری - des‏ 
از OH‏ رفتن حس لمس خفیف بدون اختلال در حس درد در 
پوست صورت (هسته حسی اصلی عصب سه قلو آسیب 30 
نوار و هسته نضاعی عصب: سف قلو الم اس Be Ay‏ 
در تنه و اندام‌های مقابل (لمنیسک‌های نخاعی و #خار 
درگیری نوارهای قشری پلی - مخچه‌ای ممکن است he‏ 
نشانه‌های مخچه‌ای را درهمان طرف ایجاد کند, جرکت « 
دو کره چشم به طرف راست یا چپ ممکن است مخ 
ناشی از درگیری دسته طولی داخلی است (اين دسته 


خونریزی بل 
پل توسط شریان بازبلار و شریان‌های مخچه‌ای قداه 


است فتق مغزی را تشدید US‏ و با افزایش فشار و ایسکمی 
هسته‌های اعصاب معزی در بصل‌النخاع» اعمال حیانی / ناگهان 
متوقف سازد. 


ناهنجاری آر تولر -لیاری 

ناهنجاری آرنولد کیاری یک ناهنجاری مادرزادی است که در 
آن» فتق لوزه‌های مخچه‌ای و بصل‌النخاع از درون سوراخ بزرگ 
به کانال مهره‌ای روی می‌دهد (شل ۵-۳۰). با بسته شدن 
خروجی مایع مغزی - نخاعی در سقف بطن «pyle‏ هیدروسفالی 
داخلی روی می‌دهد. این اختلال در اغلب موارد با ناهنجاری‌های 
جمجمه‌ای - مهره‌ای يا انواع مختلف دوشاخه شدگی مهره 
همراه است. در اين بیماران» تظاهرات ناشی از فشار بر مخچه و 
بصل‌النخاع و درگیری اعصاب مغزی IX‏ تا XI‏ دیده می‌شود. 


افتلالات عروقی بصل CBU)‏ 

سندرم خارجی بصل النخاع (سندرم والنبرگ) (سندرم 
بصل النخاعی خارجی) 

بخش خارجی بصل‌النخاع» شریان مخچه‌ای خلفی تحتانی را 
دریافت می‌کند. این شریان معمولاً شاخه‌ای از شریان مهره‌ای 
است. ترومبوز هر یک از این دو شریان» تظاهرات زیر را ایجاد 
می‌کند (شکل ۵-۳۱): اختلال در aly‏ و تکلم به دلیل فلج 
عضلات کامی و حنجره‌ای همان طرف (هسته آمبیگوس؛ 
اختلال در حس درد و حرارت در همان نیمه از صورت (هسته و 
نوار نخاعی عصب سه قلو؛ سرگیجه, تهوع» استفراغ و 
نیستاگموس (هسته‌های دهلیزی)؛ سندرم هورنر در همان طرف 
SUI)‏ سمپاتیک نزولی)؛ علایم مخچه‌ای در همان طرف از 
جمله عدم تعادل در al,‏ رفتن (مخچه یا SL‏ مخچه‌ای 
تحتانی)؛ و از Gy‏ رفتن حس درد و حرارت در طرف مقابل 
(لمنیسک نخاعی و نوار نخاعی‌تالاموسی). 


سندرم داخلی بصل النخاع (سندرم بصل النخاع داخلی) 
بخش داخلی بصل‌النخاع» شریان مهره‌ای را دریافت می‌کند. 
ترومبوز شاخه بصل‌النخاعی» تظاهرات زیر را ایجاد می‌کند 
(شکل ۵-۳۲): همی‌پارزی طرف مقابل (نوار هرمی)؛ اختلال در 
حس عمقی و افتراق دو نقطه در طرف مقابل (لمنیسک داخلی) 
و فلج عضلات زبان در همان طرف وقتی بیمار زبان را بیرون 
می‌آورد. به سمت فلج منحرف می‌شود (عصب هیپوگلوسال). 
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ترومای مغز میانی 


آسیب‌های مغز میانی در اثر مکانیسم‌های مختلفی روی ih‏ 


از جمله حرکت رو به خارج و ناگهانی سر که در اثر آن» پایک‌های 
مفزی به طرف لبه hl‏ سفت و تیز چادرینه مخچه رانده 
می‌شوند. حرکت ناگهانی سر به دلیل تروما موجب می‌شود که 
مناطق مختلف مغز با سرعت متفاوت نسبت به یکدیگر حرکت 
کنند. به عنوان نمونه» jhe‏ قدامی (به عنوان یک واحد آناتومیک 
بزرگ) ممکن است با سرعت متفاوت نسبت به مابقی مغز (نظیر 
مخچه) > AT OS‏ در نتیجه, مغز میانی به خمیدگی. کشیدگی» 
پیچ‌خوردگی HLL‏ دچار می‌شود. 

درگیری هسته اکولوموتور به فلج عضله بالابرنده پلک 
فوقانی؛ عضلات راست فوقانی» تحتانی و داخلی؛ و عضله مایل 
تحتانی می‌انجامد. JMS!‏ عملکرد هسته پاراسمپاتیک عصب 
اکولوموتور گشادی مردمک را ایجاد می‌کند که به نور حساس 
نیست و در هنگام تطابق» تنگ نمی‌شود. 

درگیری عصب تروکلثار به فلج عضله مایل فوقانی در طرف 
مقابل می‌انجامد. به این ترتیب» می‌توان نتيجه گرفت که 
درگیری یک یا هر دو هسته فوق, یا الیاف قشری - هسته‌ای که 
به آنها ختم می‌شوند. > OI‏ کره چشم را مختل می‌سازد. . . 


انسر ار قنات مفزی 

قنات مغزی یکی از بخش‌های باریک سیستم بطنی است. در 
شرایط طبیعی» مایع مغزی - نخاعی که در بطن‌های جانبی و 
سوم تولید oad‏ با عبور از این کانال به بطن چهارم وارد می‌شود 
و به همین ترتیب با عبور از سوراخ‌هایی در سقف آن؛ به فصای 
زیر عنکبوتیه می‌رسد. در هیدروسفالی مادرزادی. قنات مغزی 
ممکن است مسدود شود یا به جای آن. چندین توبول کوچ> 
قرار گیرد که برای جریان طبیعی مایم مغزی - نخاعی ALS‏ 
نمی‌باشد. تومور مغز میانی یا فشار بر مغز میانی در اثر تومور 
در خارج از آن. ممکن است بر قنات مغزی فشار 
هیدروسفالی ایجاد کند (شکل ۵-۳۳۸). در پی dad)‏ 
مغزی» مایع مغزی - نخاعی که در بطن‌های جانبی و مب 
asl‏ ضایعاتی را در jae‏ میانی ایجاد می‌کند. وجود 
اکولوموتور و تروکلثار به همراه نوارهای نزولی مهم» تظا 
ایجاد می‌کند که براساس fore gil‏ ضایعه را در مة 
می‌توان مشخص کرد. 


به یکی از اين شریان‌ها رخ دهد. تظاهرات زیر دیده می‌شوند: 
فلج صورت در طرف ضایعه (درگیری هسته عصب صورتی و در 
نتیجه, فلج نورون حرکتی تحتانی) و فلج اندام‌ها در طرف مقابل 
(درگیری الیاف قشری - نخاعی در هنگام عبور از پل). در اغلب 
موارد. به دلیل درگیری هسته عصب ابدوسنت و دسته طولی 
داخلی» حرکت هماهنگ دو کره چشم به طرف راست L‏ چپ 
مختل می‌شود. 

اگر خونریزی وسیع و دوطرفه باشد. مردمک‌های «ته 
سنجاقی» ممکن است دیده شود (درگیری GLI‏ سمپاتیک 
چشم)؛ فلج دوطرفه صورت و اندام‌ها معمولاً روی می‌دهد. 
بیمار ممکن است مانند جانوران خونسرد شود زیرا آسیب شدید 
پل ارتباط بدن را با مراکز تنظیم‌کننده درجه حرارت در 
هیپوتالاموس قطع می‌کند. 


انا رکتوس بل 
این اختلال معمولا در اثر ترومبوز یا آمبولی شریان بازیلار یا 
شاخه‌های آن روی می‌دهد. اگر انفارکتوس در ناحیه پارامدین پل 
روی دهد نوارهای قشری - نخاعی» هسته‌های پل و الیافی که از 
طریق پایک مخچه‌ای She‏ به مخچه می‌روند. ممکن است 
سیب satis‏ ار gil‏ هر dal‏ خازجی eae ably‏ مد 
gli‏ لمنیسک داخلی و LL‏ مخچه‌ای میانی درگیر می‌شوند؛ 
همچنین BUI‏ قشری _ نخاعی مربوط به اندام‌های تحتانی 
ممکن است آسیب ببینند. 

پرای درک بهتر اختلالات فوق, به مبحث نوارهای صعودی 
و نزولی مغز و نخاع در فصل ۴ مراجعه کنید. 


اهمپت بالبنی مغز میانی 

مغز میانی انتهای فوقانی ساقه باریک مفز را تشکیل می‌دهد. 
مغز میانی در هنگام صعود از حفره جمجمه‌ای خلفی» از درون 
سوراخ نسبتاً غیرقابل ارتجاع در چادرینه مخچه می‌گذرد و در 
معرض تروما قرار می‌گیرد. مغز میانی حاوی دو هسته مهم 
اعصاب مغزی (اکولوموتور و تروکلثار» مراکز رفلکسی 
(کولیکولوس‌ها)» هسته قرمز و جسم سیاه است که در عملکرد 
حرکتی نقش مهمی ایفا می‌کنند و مسیری برای عبور نوارهای 
صعودی و نزولی مهم محسوب می‌شود. مغز میانی (همانند سایر 
بخش‌های ساقه مغز) ممکن است به تومور خونریزی یا 
انفارکتوس دچار شود که با تظاهرات متنوعی همراه خواهد بود. 
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ضایعات مقر eas A eke‏ 2 میانی که ols‏ مغزی ly‏ مسدود کرده است. (pa B‏ وبر که در ان عصب 


شکل ۵-۳۳ 


| کولوموتور 9 SL‏ مغزی به دلیل انسداد خونرسانی به معز ele‏ ات دیده‌اند. .C‏ و (PE‏ بندیکت که در wl‏ هسته 1 
لمنیسک داخلی به دلیل انسداد خونرسانی به مغز میانی. آسیب دیده‌اند. 


«glo‏ به طرف خارج منحرف می‌شود؛؟ افتادگی پلک فوقنی و 
اتساع و عدم واکنش مردمک به نور و تطابق رخ می‌دهد. 


سندرم بند یکت (Benedikt’s syndrome)‏ 
ee‏ بندیکت (شعل Bee‏ مشابه pe‏ وبر a‏ وا 
اختلال حسی و Soa‏ غیرارادی ts‏ در ۳ i‏ هر 


شایعات عروفی هغز میانی 

ستدرم وبر 

سندرم وبر (شکل ۵-۳۳) در اثر انسداد شاخه‌ای از شریان 
مغزی خلفی روی می‌دهد که به مغز میانی می‌رود. در این 
سندرم» نکروز CL‏ مغزی دیده می‌شود که عصب اکولوموتور و 
پایک مغزی را درگیر می‌کند. فلج عضلات چشم در همان طرف 
و فلج نیمه تحتانی صورت. gh‏ اندام فوقانی و اندام تحتانی در 
طرف مقابل روی می‌دهد. کره چشم به دلیل فلج عضله راست 


الیاف تقاطع می‌دهند و محل تقاطع هرم‌ها نامیده می‌شود. 
8 در موقعیت خلفی طرفی هرم‌ها دو برجستگی زیتونی وجود 
دارند که در اثر هسته‌های زیتونی تحتانی به وجود آمده‌اند. 
و بصل‌النخاع شامل هسته‌های متعدد مغزی و مخچه‌ای, 


بصل النخاع 

» بصل‌النخاع پل مغزی را به نخاع متصل می‌کند. در هر 
طرف شیار قدامی میانی برجستگی‌های پیرامید وجود دارند 
که در سمت gel‏ باریک شده‌اند که در اين ناحیه اکثریت 
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کمپلکس هسته‌ای زیتونی. هسته آمبیگوس, هسته مغز میانی 


@ مغز ile‏ پل مغزی و مخچه را به مغز پیشین متصل 


می‌کند. تیغه‌های طرفی She jee‏ که پایک‌های مغزی 
نامیده می‌شوند شامل GLI‏ کورتیکواسپاینال و همچنین 
دسته رنگدانه‌ای از ماده خاکستری که جسم سیاه نامیده 
می‌شوده می‌باشند. 

قنات مغزی که بطن سوم را به چهارم متصل می‌کند از ke‏ 
مغز میانی عبور می‌کند و قسمت قدامی مغز میانی 
(تگمنتوم) را از قسمت خلفی (تکتوم) آن جدا می‌کند. 
تکتوم شامل چهار برآمدگی است دو کالیکولوس فوقانی و 
دو کالیکولوس تحتانی که به ترتیب در ارتباط با بینایی و 
شنوایی می‌باشند. 

مغز (She‏ شامل هسته‌های متعددی مانند کالیکولوس‌های 
فوقانی و تحتانی» جسم سیاه. تروکله‌آر هسته مزونسفالیک 
(تریژمینال)» اکولوموتور, ادینگر وستفال و هسته قرمز 
MSU es‏ 


یک مرد ۶۸ ساله به Jo‏ آغاز ناگهانی سرگیجه شدید. 
سکسکه و استفراغ در بیمارستان بستری شده است. 
همچنین بیمار از احساس درد و سوزش در نیمه راست 
صورت شکایت دارد. در معاینه» وقتی پزشک از بیمار 
می‌خواهد که کلمه Col‏ را بیان کند. کام py‏ به طرف چپ 
منحرف می‌شود. در لارنگوسکوپی» عدم تحرک چین 
صوتی راست دیده می‌شود. افتادگی SL,‏ فوقانی» تورفتگی 
چشم" و تنگ‌شدن مردمک " چشم راست وجود دارد. وقتی 
پزشک از بیمار می‌خواهد که زبان خود را مستقیم از دهان 
بیرون آورد. نوک زبان به طرف راست منحرف می‌باشد. 
اختلال در حس درد و حرارت در تنه و اندام‌ها در طرف چپ 
وجود دارد. براساس دانش آناتومی خود. تشخیص شما 


چیست؟ 


=F. 


محلی از فز خلفی خارج می‌وند؟ 


زنی که به همراه دختر ۱۰ ساله خود به پزشک مراجعه 


[- enophthalmos 2- myosis 


هایپوگلوسال» وستیبولوکوکلثار هسته پشتی عصب واگ: 
هسته چشایی و هسته نخاعی عصب سه‌قلو می‌باشد. 


یل مغزی 


پل سفزی در موقتیت تداع مد قزر شرفت ات 5 
بصل‌التخاع را بهمف میاتیمتضال lan iS ge‏ قدامی آن 
محدب است و عصب‌تریژمینال از سطح قدامی - طرفی 
آن خارج می‌شود. 

قسمت قدامی یا پایه‌ای (basal)‏ پل مغزی شامل الیاف 
عرضی Cul‏ که جسم ذوزنقه‌ای نامیده می‌شود و همچنین 
ین قسمت قامل حسقهتفاق تون تور Sal Asp‏ 
می‌باشد. 

قسمت خلفی یا تگمنتوم fold‏ هسته‌های متعددی مانند 
هسته فاسیال. ابدوسنس» وستیبولار پونتین» تراپزویید» و 
تریژمینال (هسته حسی اصلیء نخاعی و هسته حرکتی آن) 
می‌باشد. 


9 پرسش‌های‌بالینی 


در معاینه یک بیمار با تومور داخل جمجمه‌ای نورولوژیست 
از دانشجو می‌پرسد به نظر شماء چه علایم یا نشانه‌هایی 
مبنی بر وجود تومور در ناحیه بصل‌النخاع می‌باشد؟ 

یک پسر ۶ ماهه به دلیل هیدروسفالی و میلوسل در ناحیه 
سینه‌ای تحتانی فوت کرده است. در اتوپسی مغز خلفی؛ 
ناهنجاری مشاهده شده است. بخش تحتانی بصل‌النخاع از 
طریق سوراخ بزرگ جمجمه به درون کانال مهره‌ای تا 
سومین مهره گردنی پایین آمده است. چهار عصب مخزی 
تحتانی طویل‌تر از حد طبیعی بوده و ريشه اعصاب گردنی 
فوقانی برای رسیدن به خروجی خود از کانال مهره‌ای» 
صعود کرده‌اند. نیمه چپ مخچه از طریق سوراخ بزرگ 
جمجمه تا سومین مهره گردنی پایین آمده و در اینجا به 
نخاع چسبیده است. سقف بطن چهارم» پایین‌تر از مکان 
طبیعی خود می‌باشد.(۱ ام این ناهنجاری چیست؟ (۲) آا 
هیدروسفالی در این ناهنجاری CLS‏ است؟ (۲) UI‏ رابطه‌ای 
بین میلوسل سینه‌ای و حضور بخشی از مغز خلفی در کانال 
مهره‌ای وجود دارد؟ 


تأثیری بر مغز میانی cpl‏ بیمار داشته است؟ 

یک دختر ۳ dal‏ به مطب آمده» زیرا مادرش نسبت به 
اندازه بزرگ سر نگران او است. مادر مشکل دیگری را در 
دخترش ذکر نمی‌کند. در معاینه» قطر سر بیش از حد طبیعی 
ست؛ ملاج‌ها بزرگتر از حد طبیعی و نسبتاً سفت هستند. 
پوست سر براق و وریدهای آن متسع هستند. چشم‌ها 
طبیعی و رشد ذهنی و فیزیکی بیمار در محدوده طبیعی 
می‌باشد. تشخیص چیست؟ چه درمانی را به pole‏ این بیمار 


۰ یک مرد ۲۰ ساله از dw‏ ماه پیش به دوبینی دچار شده 


است. در معاینه, هر دو چشم در حالت استراحت به طرف 
Gul‏ و خارج متمایل شده‌ان. بیمار نمی‌تواند چشم‌ها را 42 
داخل یا بالا بگرداند. افتادگی هر دو SL‏ فوقانی دیده 
می‌شود. هر دو مردمک گشاد هستند و به نور پاسخ 
نمی‌دهند. هیچ اختلال حسی و حرکتی در صورت وجود 
ندارد. حرکات اندام‌های فوقانی و تحتانی طبیعی است. 
اختلال حسی در پوست اندام‌های فوقانی و تحتانی وجود 
ندارد. آیا می‌توانید محل دقیق ضایعه را مشخص کنید؟ 
ضایعه یکطرفه است یا دوطرفه؟ 


خونریزی به مغز she‏ احتمالاً از شاخه شریان مغزی 
خلفی» در بیمارستان بستری شده است. در معاینه. فلج 
عضلات بالابرنده پلک فوقانی» راست فوقانی» راست 
داخلی» راست تحتانی و ple‏ تحتانی در طرف راست 
مشاهده می‌شود. به‌علاوه. مردمک راست LES‏ است و در 
هنگام تطابق و تابش نور مردمک تنگ نمی‌شود. اختلالی 
در چشم چپ وجود ندارد. بیش حساسیتی به لمس پوست 
نیمه چپ صورت و از بین رفتن حس پوستی در اندام 
فوقانی و تحتانی چپ dnb‏ می‌شود. همچنین حرکات پیچ و 
تابی آهسته و خود به خودی (آتتوز) در اندام تحتانی چپ 
مشاهده می‌شود. چگونه می‌توان تظاهرات wh‏ را در این 
بیمار توجیه کرد؟ 


.یک زن FY‏ ساله به Jd‏ ضایعه‌ای در jae‏ میانی بستری 


شده است. در معاینه, فلج عصب اکولوموتور در طرف چپ 
(فلج عضلات خارج چشمی به جز عضلات راست خارجی و 
مایل فوقنی) و از ow‏ رفتن رفلکس‌های نور و تطابق در 
طرف چپ مشاهده می‌شود. ضعف عضللات (بدون آتروفی) 


در نیمه تحتانی صورت و نیمه راست زبان دیده می‌شود. 


۴ 9 نوروآناتومی بالینی 


کرده, بیان می‌کند که نیمه راست صورت دخترش ضعیف 
شده و به تغییرات عاطفی پاسخ نمی‌دهد. همچنین مادر 
متوجه شده که دهان دخترش اندکی به طرف چپ منحرف 
شده است (به ویژه در مواردی که وی خسته باشد). وقتی 
پزشک از slaw‏ سوّال می‌کند. بیمار می‌پذیرد که لقمه غذا 
اغلب در گونه راست pS‏ می‌افتد و نیمه راست صورت 
«مضحک» شده است. مادر نخستین بار سه ماه پیش 
تغییرات صورت را مشاهده کرده و به تدریج وضعیت بدتر 
شده است. در معاینه. ضعف عضلات صورت در طرف 
راست تأیید می‌شود؛ عضالات صورت در طرف چپ طبیعی 
است. JUS!‏ حسی در صورت وجود ندارد. در ارزیابی 
حرکات چشمی» ضعف عضله Curly‏ خارجی در طرف راست 
od‏ می‌شود. ضعف اندکی در اندام‌های فوقانی و تحتانی 
چپ وجود دارد. با توجه به دانش آناتومی خود به نظر شماء 
چه رابطه‌ای ol oe‏ تظاهرات بالینی و ضایعه‌ای در پل 
وجود دارد؟ 
یک مرد ۶۵ ساله با تشخیص خونریزی شدید پل در 
اورژانس بستری شده است. در معاینه. مردمک‌های ته 
سنجاقی و کوادری‌پلژی دیده می‌شود. چگونه می‌توان 
وجود مردمک‌های ته سنجاقی را توجیه کرد؟ 
یک مرد ۳۶ alle‏ به دلیل ناشنوایی» سرگیجه و دوبینی به 
پزشک مراجعه کرده Curl‏ همچنین بیمار سابقه سردرد 
داشته که شدت و دفعات آن به تدریج افزايش Al,‏ است. 
یک هفته قبل بیمار در جریان یک حمله سردرد. چندین بار 
استفراغ کرده است. در Arles‏ استرابیسم داخلی خفیف در 
Sb‏ راست» صاف شدن چین‌های پوستی در نیمه راست 
پیشانی» و افتادگی خفیف گوشه راست دهان OLD‏ می‌شود. 
اختلال شنوایی در گوش راست تأیید می‌شود. اختلال حسی 
در پوست بخشی از نیمه راست صورت که شاخه‌های 
ماگزیلار و ماندیبولار عصب سه قلو را دریافت می‌کند. 
وجود دارد. چگونه می‌توان اين یافته‌ها را توجیه کرد؟ 
یک راننده اتومبیل در اثر تصادف شدید فوت کرده و 
جمجمه او در اتوپسیء باز شده است. یک هماتوم وسیع زیر 
سخت‌شامه در حفره جمجمه‌ای Slee‏ مشاهده می‌گردد. dy‏ 
دلیل تجمع سریع خون در داخل جمجمه. فشار بر مغز در 
بالای چادرینه مخچه افزایش aL,‏ است. آنکوس لوب 
گیجگاهی از درون سوراخ چادرینه مخچه به Gul‏ رانده 
شده cool‏ به نظر clad‏ این تغییرات داخل جمجمه. A>‏ 
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وجود ندارد. ul‏ می‌توأنید محل دقیق ضایعه I)‏ در معز میانی 
مشخص کنید؟ 


شواهدی از فلج اسپاستیک در اندام‌های فوقانی و تحتانی 
راست وجود دارد. هیچ اختلال حسی در AS ope‏ با اندام‌ها 


// پاسخنامه پرسش‌های بالینی تلگرام https://t.me/Khu_medical‏ 


می‌دهد. احساس درد و سوزش در پوست ناشی از درگیری 
هسته و نوار نخاعی عصب سه قلو در طرف راست می‌باشد. 
OS >‏ غیرطبیعی کام نرم و تثبیت چین صوتی راست به 
Maude weeds filo‏ اماب رگن و واگ فر مرف ily‏ 
است. افتادگی پلک انوفتالمی و میوز (سندرم هورنر) در اثر 
درگیری الیاف نزولی سمپاتیک روی می‌دهد. انحراف زبان 
به طرف راست. به دلیل درگیری هسته هیپوگلوسال راست 
می‌باشد (عضله جنیوگلوسوس راست فلج شده است). از Ow‏ 
رفتن حس درد و حرارت در طرف مقابل, ناشی از درگیری 
نوارهای نخاعی - تالاموسی خارجی است. این سندرم 
بالینی در پی قطع خون‌رسانی شریانی به یک ناحیه به 
کل کون در hen glk ale en‏ اقا و ghee‏ 


تحتانی مخجچه روی می‌دهد. 


: اعصاب مغزی IX‏ و X‏ و بخش مغزی عصب XT‏ در تاودانی 


Ox‏ زیتون‌ها و پایک‌های مخچه‌ای تحتانی از بصل‌النخاع 
خارج می‌شوند. 

در ارزیابی‌های بعدی مشخص شد که این دختر ۱۰ ay calle‏ 
آستروسیتوم پل دچار شده است. ضعف یکطرفه صورت 
همراه با ضعف عضله Cul,‏ خارجی به دلیل درگیری 
هسته‌های صورتی و آبدوسنت در طرف راست می‌باشد. 
فقدان اختلال حسی در صورت نشان می‌دهد که هسته 
حسی hel‏ عصب سه قلو در دو طرف سالم است. ضعف 
حرکات اندام فوقانی و تحتانی چپ ناشی از درگیری الیاف 
قشری‌نخاعی در پل می‌باشد (می‌دانیم که اکثر اين الیاف در 
محل تقاطع هرم‌ها در بصل‌النخاع به طرف مقابل می‌روند). 


۶ وجود مردمک‌های ته سنجاقی نشان می‌دهد که عضلات 


تنگ‌کننده مردمک به شدت منقبض و عضلات گشادکننده 
مردمک فلج شده‌اند. عضلات گشادکننده مردمک الیاف 
سمپاتیک را دریافت می‌کنند که با نزول در پل, به 
ستون‌های خاکستری خارجی در بخش سینه‌ای نخاع 
می‌رسند. در اینجا GLI!‏ سیناپس می‌کنند و خروجی 
سمپاتیک سینه‌ای -کمری نشکیل می‌گردد. 


. تا زمانی که یکی از چهار عصب مغزی آخر درگیر نشده 
باشد» با قاطعیت نمی‌توان گفت که ضایعه در بصل‌النخاع 
قرار دارد. به عنوان نمونه. درگیری مسیرهای حسی 
صعودی یا مسیرهای نزولی ممکن است در اثر ضایعه‌ای در 
بصل‌النخاع» پل مغز میانی یا نخاع باشد. اگر عصب 
زبانی‌حلقی درگیر شود رفلکس GE‏ زدن (تهوع) مختل 
می‌شود و حس چشایی در یک‌سوم خلفی زبان از بین 
می‌رود. اگر عصب واگ درگیر شود برخی یا تمام علایم زیر 
مشاهده می‌شود: اختلال در حس ناحیه حلق» دشواری در 
«ab‏ برگشت مایعات از بینی همراه با عدم تقارن در حرکت 
کام نرم. خشونت صدا همراه با فلج عضلات حنجره. بخش 
مغزی عصب شوکی در داخل عصب واگ توزیع می‌شود و 
لذا ارزیابی این عصب به تنهایی میسر نیست. بخش نخاعی 
عصب شوکی که به عضلات استرنوکلییدوماستویید و 
تراپزیوس می‌رود از نخاع Lite‏ می‌گیرد و تومورهای 
بصل‌النخاع بر آن اثر نمی‌گذارد. درگیری عصب هیپوگلوسال 
با آتروفی» پرش و فلج یک نیمه از زبان همراه است. 

(۱) در ناهنجاری آرنولا -کیاری» مخچه و بصل‌النخاع در 
بخش گردنی کانال مهره‌ای یافت می‌شوند. (۲) آری» 
هیدروسفالی در ان اختلال شایع است. هیدروسفالی ممکن 
است ناشی از ناهنجاری در منافذ سقف بطن چهارم باشد که 
در شرایط طبیعی,بهمیع مخزی -نخاعی جاژهمی‌دهند تا 
به فضای زير عنکبوتیه وارد شود. (۳) آری» میلوسیل در اين 
ناهنجاری شایع است. علت به درستی روشن نیست» ولی 
برخی محققین معتقدند که میلوسل علت Adal‏ می‌باشد و 
وقتی رشد نامتناسب نخاع و ستون مهره‌ای وجود درد 
بخش تحتانی نخاع را به بافت‌های اطراف می‌چسباند. در 
نتیجه. مخچه و بصل‌النخاع از طریق سوراخ بزرگ جمجمه 
a‏ داخل کانال مهره‌ای کشیده می‌شود. 

مخچه‌ای خلفی gles‏ با 
شده است. سرگیجه در 


این بیمار به ترومبوز شریان 
شریان مهره‌ای در طرف راست دچار 
اثر درگیری مخچه يا هسته‌های دهلیزی (یا هر دو) روی 


در سطح کولیکولوس‌های فوقانی نسبت $31 تومور 
هسته‌های عصب سوم مغزی را در دو طرف درگیر کرده 
است. در نتیجه, افتادگی پلک, اگزوفتالمی و مردمک‌های 
متسع و Cul‏ در دو طرف دیده می‌شود. علت قرار گرفتن 
چشم‌ها در جهت Gul‏ و خارج عملکرد عضلات Ble‏ 
فوقانی (عصب تروکلتار) و راست خارجی (عصب ابدوسنت) 


. خونریزی در طرف راست تگمنتوم مغز میانی رخ داده که 


عصب سوم مغزی را درگیر کرده است. همچنین نوارهای 
صعودی عصب سه قلو در طرف چپ درگیر شده است. این 
GU‏ پس از خروج از هسته‌های حسی عصب سه‌قلوی 
چپ در خط وسط متقاطع می‌شوند و از طریق لمنیسک 
سه‌قلوی راست صعود می‌کنند. از Oe‏ رفتن حس جلدی در 
اندام‌های فوقانی و تحتانی چپ, به دلیل درگیری 
gi Sine‏ تقاقی بو طاخلی atl, uo Cul)‏ آتوز اتعداح 
تحتانی چپ به Jd‏ درگیری هسته قرمز راست است. عدم 
مشاهده اسپاسم در اندام‌های فوقانی و تحتانی چپ نشانه 
pre‏ درگیری نوارهای نزولی راست است (فصل ۴ را ببینید). 


. در اتوپسی» یک ضایعه عروقی در شاخه شریان مغزی 


خلفی مشاهده شده است. در ناحیه جسم سیاه و ساقه مغز 
در طرف چپ مغز میانی» نسج مغز به شدت نرم شده است. 
عصب اکولوموتور چپ در جریان عبور از ناحیه مبتلا به 
انفارکت درگیر شده است. BUI‏ قشری ‏ هسته‌ای که به 
هسته عصب صورتی و هسته هیپوگلوسال می‌روند. در 
جریان نزول از Lb‏ مغزی چپ درگیر شده‌اند (اين GUI‏ در 
خط وسط در سطح هسته‌ها متقاطع می‌شوند). به علاوه, 
لیاف قشری - نخاعی در طرف چپ درگیر شده‌اند Spl)‏ 
لیاف در بصلالنخاع متقاطع می‌شوند) و لذا فلج اسپاستیک 
ان دام‌های فوقانی و تحتانی راست رخ داده است. 
لمنیسک‌های سه قلو و داخلی چپ آسیب ندیده‌اند و لذا 
اختلال حسی در طرف راست بدن وجود ندارد. این 
تظاهرات بالینی در سندرم وبر دیده می‌شوند. 


۶ #9 نوروآناتومی بالینی 


ناشنوایی و سرگیجه ay‏ دلیل ضایعه‌ای در هسته‌های 
شنوایی و دهلیزی در بخش فوقانی پل می‌باشد. دوبینی 
ناشی از درگیری هسته عصب ابدوسنت در طرف راست پل 
است. سردرد شدید و استفراغ به دلیل افزايش پیشرونده 
فشار داخل جمجمه در اثر یک تومور در پل می‌باشد. فلج 
نیمه راست صورت ناشی از درگیری هسته عصب صورتی 
در طرف راست است. اختلال حسی در پوست بخش میانی 

و تحتانی نیمه راست صورت. به دلیل درگیری هسته حسی 

اصلی عصب سه قلوی راست می‌باشد. 

GS‏ آنکوس و خونریزی زیر سخت شامه, پایک مغزی 
طرف مقابل را به لبه تیز چادرینه فشار می‌دهد. تغییر شکل 
مغز میانی و تنگ شدن قنات ecg jee‏ با انسداد خروجی مایع 
مغزی- نخاعی از بطن سوم به چهارم. افزایش فشار فوق 
slay ole‏ را تشدید می‌کند. در این شرایط. خونریزی شدید 
ممکن است در داخل مغز میانی رخ دهد و بر هسته‌های 
اعصاب سوم و چهارم مغزی و نوارهای صعودی و نزولی 
میم ار he‏ 

- این بیمار به هیدروسفالی دچار شده است. معاینه و تستهای 
اختصاصی نشان می‌دهد که بطن‌های جانبی و سوم مغز, به 
دلیل انباشت مایع مغزی - نخاعی در اين فضاهاء به شدت 
متسع شده‌اند. جریان ale‏ مغزی - نخاعی از بطن سوم به 
چهارم مسدود شده است. پزشک بعد از رد احتمال کیست یا 
gags‏ تشخیص آترزی یا ناهنجاری مادرزادی قنات مغزی 
را ay‏ عنوان عامل انسداد مطرح می‌کند. اگر این اختلال 
پیشرونده باشد» یعنی انسداد OLS‏ کامل بوده و افزايش قطر 
سر با سرعت غیرطبیعی ادامه el‏ جراحی پیشنهاد می‌شود 
wl)‏ مغزی - نخاعی را می‌توان از بطن‌های جانبی یا سوم 
به clad‏ زیر عنکبوتیه یا به وریدهای گردن تغییر جهت 
داد). 

. دو سال بعد بیمار فوت می‌کند. در اتوپسی؛ یک آستروسیتوم 
بزرگ od‏ می‌شود که بخش مرکزی تگمنتوم را در سطح 
کولیکولوس‌های فوقانی درگیر کرده است. mre plas‏ و 
نشانه‌های ناشی از افزایش فشار داخل جمجمه دیده 
می‌شود. بخشی از اين افزایش فشار ناشی از رشد تومور 
می‌باشد اما بخش Soo‏ به دلیل انسداد OLS‏ مغزی و ایجاد 
هیدروسفالی است. 

تظاهرات بالینی بیمار را در هنگام اولین مراجعه dy‏ 
پزشک می‌توان به وجود توموری در ماده خاکستری مرکزی 
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69 پرسش‌های چن دگزینه ای 


گزینه صحیح را انتخاب کنید. 


مفزی عصب شوکی» و عصب هیپوگلوسال را تشکیل 
می‌دهد. 

ج) هسته خلفی واگ و هسته‌های دهلیزی در زیر کف بطن 
چهارم قرار دارند. 

د) دسته طولی داخلی» مجموعه‌ای از الیاف صعودی در 
ظرفین ‘ech‏ وسظ است. 

ه) پایک مخچه‌ای تحتانی» پل را به مخچه وصل می‌کند. 


. جملات زیر در رابطه با پدیده آرنولد -کیاری هستند: 


اف یگ ue felt‏ اگتسایی انست, 
ب) خروجی‌های سقف بطن چهارم ممکن است مسدود 


شود. 
ج) مخچه هرگز از درون سوراخ بزرگ جمجمه به پایین 
نمی‌آید. 


د) این اختلال با انواع مختلف دوشاخه‌شدگی مهره (اسپاینا 
بیفیدا) همراه نیست. 

ه) انجام پونکسیون نخاعی در این شرایط اشکال ندارد. 

جملات زیر در رابطه با سندرم داخلی بصل‌النخاع هستند: 

الف) زبان در طرف مقابل فلج می‌شود. 

ب) همی‌پلژی در همان طرف روی می‌دهد. 

ج) حس عمقی و حرکت در همان طرف مختل می‌شود. 

د) علت آن» ترومبوز شاخه‌ای از شریان مهره‌ای است که به 
بصل‌النخاع می‌رود. 

ه) فلج صورت در طرف مقابل روی می‌دهد. 


. جملات زیر در رابطه با سندرم خارجی بصل‌النخاع هستند: 


(ll‏ ترومبوز شریان مخچه‌ای قدامی تحتانی می‌تواند این 
سندرم را ایجاد کند. 
ب) tun‏ آمبی‌گوین در همان ظرفه ممکن یت آسیب 


ببینك. 


مختل شود. 
د) حس درد و حرارت در AS‏ و اندام‌ها در طرف مقابل ممکن 
ه) تشنج ممکن است روی دهد. 


(dl‏ قطر هرم‌ها در قسمت تحتانی کاهش می‌یابد و با 
یکدیگر تقاطع می‌کنند. 

ب) در طرفین خط وسطء یک برآمدگی بیضوی به نام 
زیتون وجود دارد که حاوی الیاف قشری -نخاعی است. 

ج) عصب هیپوگلوسال در بین زیتون و SL‏ مخچه‌ای 

د) عصب واگ در بین هرم و زیتون ظاهر می‌شود. 

ه) عصب ابدوسنت در بین پل و بصل‌النخاع ظاهر می‌شود. 

الف) نیمه تحتانی کف بطن چهارم را نیمه فوقانی 
بصل‌النخاع می‌سازد. 

ب) کانال مرکزی در سرتاسر طول بصل‌النخاع کشیده شده 
است. 

ج) هسته گراسیلیس در زیر تکمه گراسیل در سطح قدامی 
بصل‌النخاع قرار دارد. 

د) لمنیسک‌های داخلی در نیمه فوقانی بصل‌النخاع متقاطع 
مي‌شیوند. 

ه)ا مخچه در جلوی بصل‌النخاع قرار دارد. 

. جملات زیر در رابطه با ساختمان داخلی نیمه تحتانی 

بصل‌النخاع هستند: 

الف) یک‌چهارم GU‏ قشری - نخاعی در محل تقاطع 
هرم‌ها متقاطع می‌شوند. 

ب) کانال مرکزی نخاع در بالا به داخل بصل‌النخاع ادامه 


نمی‌یابد. 

ج) ماده ژلاتینی در ادامه هسته نوار نخاعی عصب سه‌قلو 
قرار نمی‌گیرد. 

9( لمنیسک داخلی را نوار نخاعی - تالاموسی قدامی و نوار 
نخاعی ‏ بامی می‌سازند. 

ه) GLI!‏ قوسی داخلی از هسته گراسیلیس و هسته 
کونتاتوس می‌آیند. 

جملات زیر در ربطه با ساختمان داخلی نیمه فوقانی 

بصل‌النخاع هستند: 

(ll‏ تشکیلات مشبک مشتمل است بر الیاف عصبی (هیچ 


ب) کولیکولوس صورتی در بخش قوقانی پل قرار دارد. 
ج) هسته حرکتی عصب سه‌قلو در داخل بخش تحتانی پل 
قرار دارد. 
9( هسته ابدوسنت در داخل بخش فوقانی پل قرار دارد. 
ه) هسته تروکلثار در داخل مغز میانی در سطح کولیکولوس 
فوقانی قرار دارد. 
۶ جملات زیر در رابطه با سطح خلفی پل هستند: 
الف) در خارج شیار میانی» یک برآمدگی طویل به نام 
برآمدگی خارجی وجود دارد. 
ب) کولیکولوس صورتی حاصل چرخش ریشه عصب 
صورتی به دور هسته عصب ابدوسنت است. 
ج) کف بخش تحتانی شیار محدودکننده» حاوی رنگدانه 
است و ماده آهن‌دار نامیده می‌شود. 
د) ast‏ دهلیزی در طرف داخل شیار محدودکننده قرار 
دارد. 
ه) مخچه در جلوی پل قرار دارد. 
۷. جملات زیر در رابطه با برش عرضی نیمه تحتانی پل 
هستنل؛ 
(ul‏ هسته‌های پل در بین الیاف پلی عرضی قزار دارن. 
ب) هسته‌های دهلیزی در طرف داخل هسته ابدوسنت قرار 
دارند. 
چ جسم ذوزنقه‌ای از الیافی تشکیل شده که از هسته‌های 
عصب صورتی می‌آیند. 
د) تگمنتوم بخشی از پل است که در جلوی جسم ذوزنقه‌ای 
قرار می‌گیرد. 
2( دسته طولی Eb‏ در بالای کف بطن چهارم در طرفین 
خط وسط قرار دارد. 
۸ جملات زیر در رابطه با برش عرضی نیمه فوقانی پل 
هستند: 
لف) هسته حرکتی عصب سه قلو در طرف خارج هسته 
حسی اصلی در تگمنتوم قرار دارد. 
ب) لمنیسک داخلی به گونه‌ای می‌چرخد که محور بلند ان 
در جهت عمودی قرار می‌گیرد. 
ج) دسته‌های الیاف قشری ‏ نخاعی در میان الیاف پلی 
عرضی قرار می‌گیرد. 
د) دسته طولی داخلی؛ تالاموس را به هسته نخاعی عصب 
سه‌قلو متصل می‌کند. 
ه) ریشه حرکتی عصب سه og‏ بسیار بزرگتر از ریشه حمی 


mB ۸‏ نوروآناتومی بالینی 


(در رابطه با سوّالات ۸ تا ۱۳): مشخص کنید که هر یک از 
شماره‌ها در شکل ۵-۳۴ چه ناحیه‌ای را نشان می‌دهد. 


۸ شماره ۱ الف) Sb‏ مخچه‌ای تحتانی 
.٩‏ شماره ۲ ب) لمنیسک داخلی 
۰ شماره ۲ ج) هسته زیرزبانی 
۱ شماره ۴ د) £5 ~ ت مشبک 
۳ شماره ۵ ه) هیچکدام 
AY‏ شماره ۳ 
2 1 


شکل ۵-۳۴ بررسی میکرروسکوپی پرش gel fiw abe‏ 


راهنما: در هر شماره پاسخ درست را انتخاب کنید: 
۴ جملات زیر در رابطه با پل هستند: 
(cil‏ عصب سه قلو از سطلح خارجی یل خارج می‌شود 
ب) عصب زبانی - حلقی از glow‏ قدامی ساقه مغزه در 
ناودان بین پل و بصل‌النخاع خارج می‌شود. 
ج) شریان بازیلار در یک ناودان مرکزی در سطح قدامی پل 
قرار می‌گیرد. 
د) اکثر الیافی که در سطح خلفی پل قرار دارنده در طرف 
خارج متقارب می‌شوند تا پایک مخچه‌ای میانی را 
pes‏ 
(a‏ پل نیمه تحتانی کف بطن چهارم را می‌سازد. 
۵ کدام یک از جملات زیر در مورد سطحی که این ساختارها 
در آن قرار گرفته‌اند صحیح است: 
(Lal‏ هسته قرمز در داخل مغز میانی قرار دارد. 
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تحتانی خارج می‌شود. 

ج) بازوی فوقانی از کولیکولوس فوقانی به جسم زانویی 
داخلی می‌رود. 

د) حفره مغز میانی» قنات مغزی نامیده می‌شود. 

ه) پایک مغزی حد خارجی حفره بین پایکی است. 

۷ جملات زير در رابطه با مغز میانی هستند: 

(all‏ هسته اکولوموتور در داخل co}‏ در سطح کولیکولوس 
تحتانی قرار دارد. 

ب) عصب تروکلثار از سطح قدامی مغز میانی خارج می‌شود 
و تمام GUI‏ آن در پرده بصل‌النخاعی فوقانی تقاطع 
می‌کنند. 

ج) هسته تروکلثار در ماده خاکستری ES pe‏ در سطح 
کولیکولوس تحتانی قرار دارد. 

د) لمنیسک‌ها در طرف داخل ماده خاکستری مرکزی قرار 
دارند. 

ه) لمنیسک سه‌قلو در جلوی لمنیسک داخلی قرار دارد. 

۸ جملات‌زیر در رابطه با ساختارهای داخلی مغز میانی هستند: 

الف) تکتوم در پشت قنات مغزی قرار دارد. 

ب) Lb‏ مغزی در طرفین در جلوی پشت جسم سیاه قرار 
دارد. 

ج) تگمنتوم در جلوی جسم سیاه قرار دارد. 

د) ماده خاکستری مرکزی» هسته‌های قرمز را در بر می‌گیرد. 

ها تشکیلات مشبک به نیمه تحتانی jie‏ میانی محدود 


است: 


٩‏ جملات زیر در رابطه با کولیکولوس‌های مغز میانی هستند: 

لف) کولیکولوس‌ها در تگمنتوم قزر درد 

ب) کولیکولوس‌های فوقانی با رفلکس‌های بینایی در ارتباط 

ج) کولیکولوس‌های تحتانی در سطح هسته‌های عصب 
اکولوموتور قرار دارند. 

>( کولیکولوس‌های تحتانی با رفلکس‌های بویایی در ارتباط 

ه) کولکولوس‌های فوقانی در سطلح هسته‌های تروکلار 
قرار دارند. 


هستند: 
الف) هسته اکولوموتور در طرف خارج ماده خاکستری 
مرکزی قرار دارد. 


al آن‎ 


.٩‏ جملات زیر در رابطه با پل هستند: 


الف) پل در بالا با زین ترکی استخوان اسفنویید مجاورت 


دارد. 


ب) پل در حفره جمجمه‌ای میانی قرار دارد. 

ج) تومورهای JUS‏ پل نادر هستند. 

د) لیاف قشری - پلی به هسته‌های پل ختم می‌شوند. 
ه) پل خون را از شریان کاروتید داخلی دریافت می‌کند. 


JSS‏ ۵-۳۵ بررسی میکروسکوپی برش عرضی پل. 


)> رابطه با سوّالات ۰ ۷ تا ۲۵): مشخص کنید که هر یک از 
شماره‌ها در شکل O-PO‏ چه ناحیه‌ای را نشان می‌دهد. 


dyleud ۰‏ نا (all‏ ناودان بازیلار 

۲۱ شماره ۲ ب) دسته طولی داخلی 

VY‏ شماره ۳ ج) Sub‏ مخچه‌ای فوقانی 
۳ شماره ۴ د) پرده بصل‌النخاعی فوقانی 
۴. شماره ۵ ه) هیچکدام 

۵ شماره ۶ 


راهنما: در هر شماره پاسخ درست را انتخاب کنید: 
YF‏ جملات زیر در رابطه با مغز میانی هستند: 
الف) jas‏ میانی در بالا از میان کنارهای آزاد و ثابت چادرینه 
مخچه می‌گذرد. 


ب) عصب اکولوموتور از سبطح خلفی در زیر کولیکولوس‌های 


ج) سندرم داخلی بصلالنخاع در طرف چپ 
ها سندرم داخلی بصل‌النخاع در طرف راست 


alle ۷ Bir‏ به دوبینی دچار شده است. معاینه نشان 
می‌دهد که دوبینی در هنگام نگاه کردن به طرف wee‏ 
تشدید می‌شود. همچنین فلج fe‏ خفیف در اندام 
تحتانی راست» بدون اسپاسم OLD‏ می‌شود. به cog le‏ فلج 
a5‏ در کل نیمه چپ صورت وجود دارد. 
YA‏ براساس این یافته‌ها؛ تمام جملات زیر صحیح است. به 
جز: 
الف) دوبینی به Ld‏ ضعف عضله راست خارجی در چشم 
چپ ایجاد شده است. 
ب) فلج کامل نیمه چپ صورت. به دلیل درگیری هسته 
صورتی چپ يا عصب ۳ ایحاد شده است. 
ج) همی‌پارزی خفیف در طرف راست. در اثر آسیب نوار 
قشری - نخاعی راست ایجاد شده است. 
د) MRI‏ یک تومور را در بخش تحتانی پل در طرف چپ 
نشان می‌دهد. 
ه) هسته ابدوسنت چپ آسیب دیده است. 
یک زن ۴۲ ساله به دلیل سردرد شدید و پیوسته dy‏ پزشک 
مراجعه کرده است. در ابتدا سردرد پیوسته نبوده و در طی 
شب رخ می‌داد. در حال pol‏ سردرد در تمام شبانه‌روز و 
در کل سر احساس می‌شود. بیمار به تازگی به تتهوع و 
ee‏ دچار شده Gusl‏ در طی هفته اخیر بیمار در نگاه ره 
eval‏ متوجه شده که مردمک راست بسیار بزرگتر از مردمک 
چپ است. افتادگی پلک فوقانی راست مشاهده می‌شود. 
¥A‏ در معاینه, تمام موارد )» مشاهده می‌شود. به حز: 
الف) ضعف در بالا بردن پلک فوقانی راست 
ب) پتوز شدید چشم راست 
ج) اتساع شدید مردمک راست 
د) ادم cal‏ دوطرفه در معاینه با افتالموسکوپ 
ه) عملکرد طبیعی عضله مایل فوقانی در دو طرف 
5( اسپاسم خفیف عضلات اندام تحتانی چپ 
ح) از OF‏ رفتن حس چشایی در یک‌سوم خلفی زبان در 
طرف چپ 


۲ ee ans ¥- 
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ب) بخش سمپاتیک هسته اکولوموتور» هستهادینگروستفال 
نامیده می‌شود. 

ج) هسته اکولوموتور در پشت OLB‏ مغزی قرار دارد 

د) SLI‏ عصب اکولوموتور از درون هسته قرمز عبور 
می‌کتند. 

ه) هسته اکولوموتور در مجاورت دسته طولی خارجی قرار 
دارد. 


شکل ۵-۳۶ برش عرضی مغز میانی. 


(در رابطه با سوّالات ۳۱ تا ۳۶): مشخص کنید که هر یک از 
شماره‌ها در شکل ۵-۳۶, چه ناحیه را نشان می‌دهد. 


۱ شماره ۱ الف) دسته طولی داخلی 
۷ شماره ۲ ب)کولیکولوس egos‏ 
YY‏ شماره ۲ ج) لمنیسک داخلی 

۴ شماره ۴ د) هسته تروکلثار 

YO‏ شماره ۵ ه) هیچکدام 

۶ شیماره ۶ 


شرح حال‌های زیر را مطالعه کنید و به سوّالات مطرح شده 
پاسخ دهید. 
یک مرد ۶۲ ساله a‏ دلیل دشواری در cals‏ خشونت صدا و 
سرگیجه به پزشک مراجعه کرده است. ples‏ این علایم ناگهان از 
۴ روز پیش آغاز شده است. در معاینه. از بین رفتن رفلکس 
عق‌زدن (تهوع) در طرف چپ از Ow‏ رفتن حس درد در نیمه 
چپ صورت. و فلج چین صوتی چپ تأیید می‌شود. 
۷ براساس این یافته‌ها, plas‏ تشخیص مطرح می‌شود؟ 
(Lill‏ تومور مننژ در حفره جمجمه‌ای خلفی در طرف راست 
ب) سندرم خارجی بصل‌النخاع در طرف چپ 
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ج) میگرن شدید 
د) خونریزی در نیمکره چپ مخ 
ه) تومور نیمه چپ مغز میأنی 


عصب شوکی را تشکیل می‌دهد. )0 دسته طولی داخلی 
دسته‌ای از SLI!‏ صعودی و نزولی است که در پشت 
لمنیسک داخلی در طرفین خط وسط قرار دارد. far)‏ پایک 
مخچه‌ای تحتانی» بصل‌النخاع را به مخچه متصل می‌کند. 

ب پاسخ صحیح است. در پدیده آرنولد -کیاری» 
خروجی‌های سقف بطن چهارم ممکن است مسدود شوند. 
(call)‏ این یک ناهنجاری مادرزادی است. (ج): تونسیل 
مخچه ممکن است از خلال سوراخ بزرگ جمجمه GB‏ یابد. 
)>( پدیده آرنولد کیاری معمولاً با انواع مختلف دو 
شاخه‌شدگی مهره همراه است. (ه): پونکسیون کمری در 
این tails‏ خطرفاگ است. 

> پاسخ صحیح است. سندرم داخلی بصل‌النخاع معمولاً به 
Jo‏ ترومبوز شاخه‌ای از شریان مهره‌ای است که به 
بصل‌اننخاع می‌رود. (لف): زبان در همان طرف فلج 
می‌شود. (ب): همی‌پلژی طرف مقابل روی می‌دهد. (ج): 
اختلال در حس موقعیت و > CS‏ دیده می‌شود. (ه): هیچ 
فلج صورت وجود ندارد. 

ب پاسخ صحیح است. در سندرم خارجی بصل‌النخاع» هسته 
آمبیگوس همان طرف ممکن است آسیب ببیند. (الف): 
علت اختلال ممکن است ترومیوز شریان مخچه‌ای خلفی 
تحتانی باشد. {z)‏ حس درد و حرارت در همان طرف 
صورت ممکن است از Cry‏ برود. (د): اختلال در حس درد و 
حرارت در همان طرف تنه و اندام‌ها ممکن است روی دهد. 
(a)‏ تشنج معمولاً روی نمی‌دهد. 

ج پاسخ صحیح است. 

ه پاسخ صحیح است. این ساختار, دسته طولی داخلی است. 


این ساختار هسته زیتونی تحتانی 


# 


Nv 


(call‏ تومور نیمکره چپ مخ 


ب) تومور نیمه راست مغز میانی در سطح کولیکولوس‌های 
فوقنی 


@ پاسخنامه پرسش‌های چن دکزینه‌ای 


۱ الف پاسخ صحیح است. قطر هرم‌های بصل‌النخاع در پایین 
کاهش می‌یابد و تقاطع هرم‌ها روی می‌دهد. (ب): در 
طرفین خط وسط بر روی سطح قدامی بصل‌النخاع و در 
خارج هرم‌هاء یک برآمدگی بیضوی به نام زیتون وجود دارد 
که حاوی هسته زیتونی است و الیاف قشری -نخاعی ندارد. 
(ج): عصب زیرزبانی از Oe‏ هرم و زیتون ظاهر می‌شود. (د): 
عصب واگ از Ow‏ زیتون و پایک مخچه‌ای تحتانی ظاهر 
می‌شود. (ه): عصب ابدوسنت از بین پل و بصل‌النخاع ظاهر 
می‌شود. 

ual‏ پاسخ صحیح است. نیمه تحتانی کف بطن چهارم را 
نیمه فوقانی بصل‌النخاع تشکیل می‌دهد. (ب): کانال 
مرکزی در بصل‌النخاع به نیمه تحتانی محدود است. (ج): 
هسته گراسیلیس در زیر تکمه گراسیل در سطح خلفی 
بصل‌النخاع قرار دارد. (د): abla‏ لمنیسک‌های داخلی در 
نیمه تحتانی بصلالنخاع روی می‌دهد. (a)‏ مخچه در پشت 
بصل‌النخاع قرار دارد. 

. ه پاسخ صحیح است. الیاف قوسی داخلی از هسته 
گراسیلیس و هسته کونتاتوس ظاهر می‌شوند. (all)‏ : 
GUI‏ قشری - نخاعی در محل تقاطع هرم‌هاء از یک طرف 
به طرف دیگر بصل‌النخاع می‌روند. (ب): ادامه فوقانی کانال 
مرکزی نخاع. به داخل بصل‌النخاع می‌رسد. (ج): ماده 
ey‏ در ادامه هسته بخش نخاعی عصب سه قلو است. 
)0( لمنیسک داخلی را آکسون‌های سلول‌های واقع در 
هسته گراسیلیس و هسته کونتاتوس می‌سازند؛ این 
آکسون‌ها پس از تقاطع در خط وسط به شکل الیاف قوسی 
داخلی؛ به طرف تالاموس صعود می‌کنند. 

۴ ج پاسخ صعیج است. هسته خلفي واگ و هسته‌های 
دهلیزی در زیر کف بطن چهارم قرار دارند. OWS (All)‏ 
مشبک در نیمه فوقانی بصل‌النخاع. شامل آمیز‌ای از الیاف 
عصبی و سلول‌های عصبی کوچک است. (ب): هسته 
آمبیگوس هسته حرکتی زبانی - حلقی» واگ و بخش مغزی 


د پاسخ صحیح است. در پل. الیاف قشری - پلی به 
هسته‌های پل خاتمه می‌یابند. (الف): پل در جلو با زین 
ترکی استخوان اسفنویبد مجاور است. (ب): پل در حفره 
جمجمه‌ای خلفی قرار دارد. (ج): آستروسیتوم پل شایعترین 
تومور ساقه مغز است. (ه): خونرسانی به پل بر عهده 
شریان بازیلار است. 

د پاسخ صحیح است. 

ج Gul‏ صحیح است. 

هبات سحیم است. این سالگان wll‏ پلی عرضی steal‏ 
الف پاسخ صحیح است. 

ه پاسخ صحبح است. این ساختار. لمنیسک داخلی است. 
ب پاسخ صحیح است. 

د پاسخ صحیح است. حفره مغز میانی» OLS‏ مغزی نامیده 
می‌شود. (لف): منز میانی در بالا از طریق دهانه‌ای در 
چادرینه مخچه با زین ترکی ارتباط دارد. (ب): عصب 
اکولووتور از سطم: قبداسی هبتر سیائی در سطع 
کولیکولوس‌های فوقانی ظاهر می‌شود (شکل ۵-۲۵). (ج): 
بازوی قوقانی از کولیکولوس فوقانی به جسم زانوبی خارجی 
و نوار بینایی می‌رود و با اعمال بینایی همراه است (شکل 
۳ (ها: حفره ow‏ پایکی در طرف خارج به Sb‏ مغزی 
محدود است (شکل 0۵-۲۵ 

ج پاسخ صحیح است. هسته تروکلثار در ماده خاکستری 
مرکزی مغز میانی در سطح کولیکولوس تحتانی قرار دارد. 
الف): در مغز میانی» هسته اکولوموتور در سطح کولیکولوس 
فوقانی قرار دارد (شکل ۵-۲۵). (ب): عصب تروکلثار در 
سطح خلفی مغز میانی ظاهر می‌شود و در پرده 
بصلالنخاعی فوقانیبه‌طور کامل تقاطع می‌کند (شکل 
۵-۵). (د): لمنیسک‌ها در طرف خارج ماده خاکستری 
مرکزی قرار دارد (شکل ۵-۲۵). (ه: لمنیسک سه قلو در 
پشت لمنیسک داخلی قرار دارد. 

الف Gol‏ صحیح است. تکتوم بخشی از منز میانی است که 
در پشت قنات مغزی قرار دارد (شکل ۵-۲۴). (ب): در مغز 
میانی. پایک‌های مغزی در جلوی ماده سیاه قرار دارند 
(شکل ۵-۳۵ (ج): تگمنتوم در پشت ماده سیاه قرر درد 
(شکل ۵-۲۵). )>( ماده خاکستری مرکزی, قنات مغزی را 
در برمی‌گیرد (شکل ۵-۵). (ه: تشکیللات مشبک در 
سرتاسر مغز میانی وجود دارند. 

ب پاسخ صحیح است. کولیکولوس‌های فوقانی مفز ميانی؛ 


aN 


۲. 
۳۱ 
۲۲ 
yy 
۲۴ 
۲۵ 
Ye 


YY 


YA 


Pia) 


۲ 9# نوروآناتومی بالینی 


ج پاسخ صحیح است. شریان بازبلار در یک ناودان مرکزی 
بر روی سطح قدامی پل قرار دارد. (Lal)‏ عصب سه‌قلو از 
سطح قدامی پل ظاهر می‌شود. (ب): عصب زبانی - حلقی از 
سطح قدامی بصل‌النخاع در ناودان بین زیتون و پایک 
مخچه‌ای تحتانی ظاهر می‌شود.(د): الیاف موجود بر سطح 
قدامی پل متقارب می‌شوند و LL‏ مخجه‌ای میانی را 
می‌سازند. (ه) پل نیمه فوقانی کف بطن چهارم را تشکیل 


ADI 


. الف پاسخ صحیح است. هسته قرمز در داخل مغز میانی قرار 


دارد. (ب): کولیکولوس صورتی در نیمه تحتانی پل قرار 
درد. (ج): هسته حرکتی عصب سهقلو در داخل نیمه فوقانی 
پل قرار دارد. (د): هسته ابدوسنت در داخل نیمه تحتانی پل 
قرار دارد. (ه): هسته تروکلثار در داخل مغز میانی در سطح 
کولیکولوس تحتانی قرار دارد. 


. ب پاسخ صحیح است. کولیکولوس صورتی در سطح خلفی 


پل قرار دارد و حاصل پیچش Ary‏ عصب صورتی حول 
هسته عصب ابدوسنت است. (الف): برآمدگی داخلی در 


طرف خارج شیار میانی قرار دارد. (ج): کف بخش فوقانی 


شیار محدودکننده. رنگدانه‌دار Cowal‏ 9 ماده آهن‌دار نامیده 


می‌شود. (د): asl‏ دهلیزی در طرف خارج شیار 
محدودکننده قرار دارد. (ه): مخجه در پشت پل قرار دارد. 


. الف پاسخ صحیح است. هسته‌های پل ok GU ox‏ 


عرضی قرار دارند. (ب): هسته‌های دهلیزی در طرف خارج 
هسته ابدوسنت قرار دارند. (ج): جسم دوزنقه‌ای را الیافی 
تشکیل می‌دهند که از هسته‌های حلزونی و هسته‌های 
جسم ذوزنقه‌ای می‌آیند. (د): تگمنتوم بخشی از پل است که 
در پشت جسم ذوزنقه‌ای قرار دارد. (ه): دسته طولی داخلی 
در زیر کف بطن چهارم و در طرفین خط وسط قرار دارد. 


. ج پاسخ صحیح است. در پل دسته‌های الیاف قشری - پلی 


در gle‏ الیاف پلی عرضی قرار می‌گیرند. (All)‏ هسته 
حرکتی عصب سه‌قلو. در طرف داخل هسته حسی اصلی در 
تگمنتوم پل قرار دارد. (ب): در نیمه فوقانی پل لمنیسک 
داخلی به گونه‌ای می‌چرخد که محور طولی آن در جهت 
عرضی قرار می‌گیرد. (د): دسته طولی داخلی» مسیر اصلی 
است که هسته‌های دهلیزی و حلزونی را به هسته‌های 
تنظیم‌کننده عضالات خارجی چشم (اکولوموتور تروکلثار و 


ابدوسنت) مرتبط می‌کند. (ه): ريشه حرکتی عصب سه قلو 


از date‏ حسی بسیار کوچکتر است. 


AT 


فصل ۵. ساقه مغز 98 ۲۷۳ 


ج پاسخ صحیح است. 

2 پاسخ صحیح cul‏ این ساختار هسته مزانسفالیک عصب 
سه قلو است. 

ب پاسخ صحیح است. 

ج پاسخ صحیح است. همی‌پارزی راست به دلیل آسیب نوار 
قشری - نخاعی در نیمه چپ پل می‌باشد. نوار قشری - 
نخاعی از درون بصل‌النخاع نزول می‌کند و در محل تقاطع 
هرم‌ها به طرف مقابل می‌رود. در ارزیابی‌های بعدی» وجود 
یک گلیوم در نیمه چپ بخش تحتانی پل تأیید می‌شود. 

ح پاسخ صحیح است. حس چشایی در یک‌سوم خلفی زبان» 
از طریق عصب زبانی‌حلقی به بصل‌النخاع منتقل می‌شود. 


۰ ب پاسخ صحیح است. ترکیبی از افزايش فشار داخل 


جمجمه (سردرد استفراغ و ادم دوطرفه پاپی» درگیری 
عصب سوم مغزی راست cjg)‏ اتساع مردمک و ضعف در 
بالابردن چشم راست) اسپاسم اندام تحتانی چپ (نوارهای 
قشری - نخاعی راست)» و آتاکسی اندام فوقانی راست 
(ارتباطات مخچه‌ای در طرف راست)» تشخیص یک تومور 


YO 
A 


YY 
YA 


vA 


داخل جمجمه را در نیمه راست مغز میانی در سطح 


کولیکولوس‌های فوقانی مطرح می‌کند که با MRI‏ قابل 


L‏ رفلکس‌های بینایی ارتباط دارند.(الف): کولیکولوس‌ها در 
تکتوم قرار دارند (شکل ۵-۲۵). (ج): کولیکولوس‌های 
تحتانی در سطح هسته‌های عصب تروکلثار قرار دارند 
(شکل ۵-۲۵). eo)‏ کولیکولوس‌های تحتانی با رفلکس‌های 
شنوایی ارتباط دارند. (ه): کولیکولوس‌های فوقانی در سطح 
هسته‌های قرمز هستند (شکل ۵-۲۵). 

۰ > پاسخ صحیح است. SL!‏ عصبی که از هسته اکولوموتور 
می‌آیند. از خلال هسته قرمز عبور می‌کنند. (الف) هسته 
اکولوموتور در ماده خاکستری مرکزی قرار دارد (شکل 
۵-۵ (ب) بخش پاراسمپاتیک هسته اکولوموتور. هسته 
ادینگر - وستفال نامیده می‌شود. (ج): هسته اکولوموتور در 
جلوی قنات مفزی قرار دارد (شکل ۵-۲۵ fa)‏ هسته 
اکولوموتور در مجاورت دسته طولی QED‏ قرار دارد (شکل 
۵-۵). 

. هپاسخ grins‏ است. این ساختار» کولیکولوس فوقانی saul‏ 

a.‏ پاسخ صحیح است. Cpl‏ ساختار هسته اکولوموتور است. 

. ه پاسخ صحیح است. این ساختار تقاطع نوار روبرو اسپینال 


۴ « پاسخ صحیح است. این ساختارهاء الیاف قشری - نخاعی 


و قشری - هسته‌ای هستند. 
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شرح ارتباطات آوران و وابران مخچه در سیستم عصبی 


مرکزی 


اهداف این فصل 
© مرور ساختار و عملکرد مخچه 


https://t.me/Khu_medical تلگراح‎ 


Aisles‏ طبیعی است. 

هییوتونی» لرزش در استراحت, لرزش در فعالیت» و 
دیس‌دیادوکوکیتزی در طرف راست. همراه با شرح JE‏ بیماره 
نشانگر بیماری نیمه راست مخچه است. CT‏ اسکن تومور را در 
نیمکره راست مخچه نشان می‌دهد. 

توجه به ساختمان و ارتباطات عصبی مخچه و به ویژه 
اطلاع از cyl‏ که نیمکره راست مخچه بر تون عضلات اسکلتی 
همان طرق اثر می‌گذارد به تشخیص کمک می‌کند. 

مخچه نقش بسیار مهمی در کنترل وضعیت بدن و حرکات 
ارادی دارد. مخچه در اتقباض خقیف عضلات ارادی» هماهنگی 
فعالیت desl‏ و شل شدن عضلات آنتاگونیست به شکل تاخودآگاه 
نقش دارد. پیشنهاد می‌شود عملکرد مخچه با دیگر بخش‌های 
دستگاه عصبی مرکزی & خاطر سپرده شود زیرا در قهم مطالب 
کمک بزرگی خواهد کرد. باید بدانيم که هر نیمکره مبکچه, 
حرکات عضلانی را در همان سمت بدن کنترل می‌کند. arse‏ 


فوقانی» میانی و تحتانی. مخچه را به سطح خلفی ساقه مغز 
متصل می‌کنند (شکل‌های ۱-۱۲ و ۵-۱۸). 

مخچه به سه لوب اصلی تقسیم می‌شود: لوب قدامی؛ 
لوب suite‏ و لوب فلوکولوندولار. لوب قدامی را می‌توان در 
سطح فوقانی مخچه مشاهده کرد؛ یک شیار وسیع ۷ شکل به 
نام شیار اولیه. آن را از لوب میانی جدا می‌کند (شکل‌های ۶-۲ 
و ۲ لوب میانی (که گاه لوب خلفی نامیده می‌شود) بزرگترین 
بخش مخچه است و در بین شیارهای اولیه و اوولوندولار JB‏ 


یک زن OF‏ ساله به دلیل اشکال در oh‏ رقتن به پزشک مراجعه 
کرده است. بیمار در هنگام oly‏ رقتن» بدن خود را به سمت راست 
متحرف می‌کند. خانواده بیمار اخیراً متوجه شده‌اند که وی در 
حفظ تعادل در حالت ایستاده دچار مشکل است و بیمار پاهای 
خود را با فاصله از یکدیگر نگه می‌دارد تا به حفظ تعادل کمک 
Si‏ 

در معاینه. تون عضلات اندام‌های فوقانی و تحتانی راست 
کاهش بافته است. وقتی پزشک از بیمار می‌خواهد که دست‌های 
خود را در حالت کشیده در جلوی روی خود نگه دارده لرزش در 
طرف راست کامللاً مشهود است. وقتی پزشک از بیمار می‌خواهد 
که باتک سایه راست نوک بیس خود را لمس ENA ANS‏ 
عضللانی paul‏ باعث برخورد شدید انگشت با بینی یا ple‏ 
نقاط صورت می‌شود (اين کار با انگشت سبابه چپ به درستی 
انجام می‌گیرد). وقتی پزشک از بیمار می‌خواهد که پروناسیون و 
سوپیناسیون سریع ساعد را انجام دهد در طرف چپ مشکلی 
od‏ نمی‌شود bel‏ در طرف راست. حرکات LS‏ و نامنظم است. 
ادم ob‏ خفیف در هر دو چشم دیده می‌شود. ple‏ یافته‌های 


نمای ظاهری مخچه 

مخجه در حفره جمجمه‌ای خلفی قرار دارد و در بالا توسط 
چادرینه مخچه پوشیده می‌شود. مخچه بزرگترین بخش Fe‏ 
خلفی است و در پشت بطن چهارم. پل و بصل‌النخاع قرار دارد 
(P+) JSS)‏ مخچه تقریباً به شکل یک بیضی است و در 
قسمت میانی» جمع شده است. دو نیمکره مخچه‌ای وجود دارند 
که ورمیس (بخش میانی باریک) آنها را به هم می‌پیوندد. سه 
دسته متقارن از الیاف عصبی موسوم به پایک‌های مخچه‌ای 


4۲۱۷۴ » 


ی شوت ی ی 
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Cerebral aqueduct Superior colliculus 
Midbrain Inferior colliculus 
Superior medullary velum 
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Culmen 
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Declive 
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Cerebral peduncle 


Oculomotor nerve 
Folium 


Pons 


Horizontal fissure 


Cavity of 
fourth ventricle 


Root of fourth Tuber 
ventricle and 
choroid plexus —s 7 
Medulla oblongata hemisphere 


Nodulé Pyramid 


Median aperture in roof of fourth 
ventricle (inferior medullary velum) 


Central canal Uvula Tonsil 


Cortex of cerebellum 


شکل ۶-۲ برش ساژیتال ساقة مغز و ورمیس مخچه 


Anterior lobe Superior aspect of vermis 
Culmen 
Primary fissure 


Middle lobe 
(posterior lobe) Declive 


Horizontal fissure 


Central lobul ۲ 
obule Middle cerebellar peduncle 


Tonsil 


Biventral lobule 


Inferior semilunar lobule 


Pyramid 
B Tuber 


شکل ۶-۲ مخچه. ۸. نمای فوقانی. . نمای تحتانی 
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m ۶‏ نوروآناتومی بالینی 


Central lobule 
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Culmen 


Quadrangular lobule 
Declive 
Lobulus simplex 
Folium 
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semilunar lobule 
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Inferior 
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[Acad] Ee iy Ob ee یلم و دای آصای‎ nal ملد تفر موه‎ glam FP کل‎ 


که در صفحه کورونال یا عرضی چین خورده است. هر یک از اين 
چین‌ها. یک بخش مرکزی (ماده سفید) و یک بخش سطحی 
(ماده خاکستری) دارد (شکل ۶-۱). 

اگر مخچه را به موازات صفحه میانی برش دهیم» چین‌ها با 
زاویه ٩۰‏ درجه نسبت به یکدیگر قرار می‌گیرند و سطح برش 
نمای منشعبی دارد که درخت زندگی نامیده می‌شود. 

ماده خاکستری در کل قشر مخچه. ساختمان یکنواختی 
دارد. ماده خاکستری را می‌توان به سه لایه تقسیم کرد: (۱) لایه 
خارجی به نام لایه مولکولی» (۲) Y‏ میانی به نام لایه 
سلول‌های پورکنژ. 9 ۳۱ ay‏ داخلی به نام لابه گرانولی 
(شکل‌های ۶-۴ و (F-0‏ 


دارد. لوب فلوکولوندولار در AB‏ شیار اوولوندولار قرار دارد 
(شکل ۶-۳). یک شیار افقی عمیق که در طول لبه مخچه یافت 
می‌شود. سطوح فوقانی و تحتانی را جدا می‌کند؛ این شیار اهمیت 
مورفولوژیک یا عملکردی ندارد (شکل‌های ۶-۲ و ۲-ع). 
ساختمان dace‏ 

مخچه از ماده خاکستری (قشر) در خارج و ماده سفید در داخل 
تشکیل odd‏ است. سه توده از ماده خاکستری که هسته‌های 
داخل مخچه‌ای نامیده می‌شوند» در داخل ماده سفید هر نیمکره 


قرار گرفته‌اند. 
ساخنمان BB‏ ۳ 


pts‏ مخچه را می‌توان به JSS‏ یک پوسته وسیع در نظر گرفت 
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Granular cell 


Golgi cell 
Stellate cell 
Cerebellar cortex 
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Purkinje cell 


Purkinje cell layer 
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Climbing fiber 


Mossy fiber 
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Purkinje cell axon 
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شکل ۶-۴ سازماندهی سلولی قشر مخچه. به الیاف آوران و وابران توجه کنید 


لابه مولکولی 

لایه مولکولی دو نوع نورون دارد: سلول ستاره‌ای (در خارج) و 
سلول سبدی (در داخل) (شکل ۶-۴). اين نورون‌ها در میان 
انشعابات دندریتی و آکسون‌های باریک و بی‌شماری که به 
موازات محور بلند چین‌ها قرار گرفته‌اند. پراکنده هستند. 
سلول‌های نوروگلیا در بین این ساختارها دیده می‌شوند. 


wy‏ سلول‌های پورکنژ 

سلول‌های پورکنژ نورون‌های بزرگ گلرژی نوع 1 هستند. آنها به 

شکل فلاسک هستند و در یک ردیف قرارگرفته‌اند (شکل‌های 

۶-۴ و ۶-۵). دندریت‌های cyl‏ سلول‌ها به Crow‏ لابه مولکولی 

می‌روند و در boul‏ & شدت منشعب می‌شوند. شاخه‌های اولیه و 

لایه قشر مخچه را نشان می‌دهد. a gibi‏ صاف هستند و انشعابات بعدی با خارهای دندريتی قطور 
و کوتاه پوشیده شده‌اند. می‌دانیم که اين خارها با الیاف موازی 
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دندریت‌های آنها در لایه مولکولی منشعب می‌شوند و 
آکسون‌های آنها با دندریت‌های سلول‌های گرانولی سیناپس 
می‌دهند (شکل ۶-۵). 


مناطق عملکردی قشر مخچه 
مطالعات نشان داده که قشر مخجه را می‌توان به سه منطقه 
عملکردی تقسیم کرد. 

قشر ورمیس بر حرکات محور بلند بدن» یعنی PS‏ 
nails‏ قفسه سینهء شکم و هیپ‌ها اثر می‌گذارد (شکل ۶-۶ 
دقیقاً در خارج ورمیس» منطقه بینابینی نیمکره مخچه قرار دارد. 
این منطقه عضللات قسمت دیستال اندام‌ها (به ویژه دست‌ها و 
(lol‏ را کنترل می‌کند. منطقه خارجی هر نیمکره مخچه احتمال 
با طراحی حرکات متوالی کل بدن و ارزیابی خودآگاه خطاهای 
25 8 ارتباط od‏ 


هسته‌های داخل مخچه‌ای 
چهار توده از ماده خاکستری در داخل ماده سفید هر نیمکره 
مخچه در دو طرف خط میانی قرار دارند (شکل FV‏ این 
هسته‌ها از خارج به داخل عبارتند از هسته‌های دندانه‌ای» 
لخته‌ای‌شکل. کروی و شیروانی. 

هسته دندانه‌ای" بزرگترین هسته مخچه است. این هسته 
به شکل یک کیسه مچاله است که دهانه آن به طرف داخل قرار 
می‌گیرد. دهانه dunt‏ با ماده سفید پر شده که در حقیقت. BUS)‏ 
وابران می‌باشد. این BW‏ با خروج از دهانه. هسته را ترک 
می‌کنند و بخش مهمی Subj)‏ مخچه‌ای فوقانی را تشکیل 
می‌دهند. 

هسته لخته‌ای شکل " بیضوی است و در طرف داخل هسته 
دندانه‌ای قرار دارد (بخشی از ناف آن را می‌پوشاند, 

هسته کروی" حاوی یک یا چند گروه سلول گرد است که 
در طرف داخل هسته لخته‌ای‌شکل قرار دارد. 

هسته شیروانی " در مجاورت خط وسط در ورمیس و 
نزدیک به سقف بطن چهارم می‌باشد و از هسته کروی بزرگتر 


tual 
هسته‌های داخل‌مخچه از نورون‌های چند قطبی و بزرگ با‎ 
دندریت‌های منشعب‌ساده تشکیل شده‌اند. آکسون‌ها خروجی‎ 


1- dentate nucleus 2- emboliform nucleus 


3- globose nucleus 4- fastigial nucleus 


Primary fissure 


(gaa معلت در قتر‎ po Gola ۶-۶ Se 


مربوط به آکسون سلول‌های گرانولی» سیناپس تشکیل می‌دهند. 

در قاعده سلول پورکنژ, اکسون منشعب می‌شود و با عبور از 
درون لایه گرانولی به ماده سفید می‌رسد. آکسون در هنگام ورود 
به ماده سفید» غلاف میلین را کسب می‌کند و در انتهای خود با 
سلول‌های یکی از هسته‌های داخل مخچه‌ای سیناپس می‌دهد. 
شاخه‌های جانبی آکسون پورکنژ تماس‌های سیناپسی را با 
دندریت‌های سلول‌های سبدی و ستاره‌ای لایه گرانولی در همان 
asl‏ یا در چین‌های دوردست برقرار می‌کنند. چند آکسون 
سلول‌های پورکنژ مستقیماً با هسته‌های دهلیزی در ساقه مغز 
سیناپس می‌دهند. 


لایه گراتولی 

ar‏ گرانولی مملو از سلول‌های کوچک با هسته‌های پررنگ و 
qa rates‏ اندک می‌باشد (شکل‌های 2-۴ و JP‏ هر سلول ۴ 
یا ۵ دندریت دارد که پایانه‌های شبیه چنگال ایجاد می‌کنند و با 
GUI‏ خزه‌مانند 52999 سیناپس می‌دهند. آکسون هر سلول 
گرانولی به لایه مولکولی می‌رود و در آنجا در یک پیوستگاه به 
شکل ۲ دوشاخه می‌شود؛ شاخه‌ها به موازات محور بلند چین 
مخچه‌ای قرار می‌گیرند (شکل PF‏ این الیاف که الیاف 
موازی نامیده می‌شوند» نسبت به زائده‌های دندریتی سلول‌های 
پورکنژ با زاویه قائمه قرار می‌گیرند. اکثر الیاف موازی با 
زانده‌های خاری دندریت‌های سلول‌های پورکنژ سیناپس 
می‌دهند. سلول‌های نوروگلبا در سراسر این COL AY‏ می‌شوند. 
سلول‌های گلژی در سراسر لابه گرانولی پراکنده هستند. 
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Fastigial nucleus Globose nucleus 


Emboliform nucleus 
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شکل ۶-۷ موقعیت هسته‌های داخل مخچه 


آکسون‌های پورکنژ در لوب فلوکولوندولار و بخشی از ورمیس» 
بدون سیناپس با هسته‌های داخل مخچه. از مخچه خارج 
Aly ge‏ 

الیاف مربوط به هسته‌های دنداندای, لخته‌ای‌شکل 19959 
ازطریق پایک‌مخچه‌ای فوقانی و الیاف مربوط به‌هسته شیروانی» 
از طریق Sb‏ مخچه‌ای تحتانی از مخچه خارج می‌شوند. 


مکانیسم‌های قشر مخچه 
محققین براساس WL‏ تحقیقات گسترده سیتولوژی و 
فیزیولوژی مکانیسم‌های اصلی مرتبط با قشر مخچه را شناسایی 
کرده‌اند. 

الیاف بالارونده‌وخزه‌ای دومسیر ورودی اصلی به قشر 
مخچه را تشکیل می‌دهند و باعث تحریک سلول‌های پورکنژ 
می‌گردند (شکل ۶-۸). 

- انتهایی نوارهای زیتونی‎ GLI! بالارونده ؛‎ GLY 
بوده که‎ cyl مخچه‌ای هستند (شکل ۶-۸). دلیل نامگذاری آنها‎ 
این الیاف از درون لایه‌های مختلف قشر (همانند تاک بر روی‎ 
یک درخت) صعود می‌کنند. اين الیاف با عبور از درون لابه‎ 
به لایه مولکولی می‌رسند و در آنجا مکرر منشعب‎ «ytd گرانولی‎ 


[1 arbor vitae 2- climbing fibers 


مخچه را در پایک‌های مخچه‌ای فوقانی و تحتانی تشکیل 
می‌دهند. 


ماده سفید 
مقدار اندکی ماده سفید در ورمیس وجود دارد و این کاملاً شبیه 
به تنه و شاخه‌های یک درخت (درخت زندگی") می‌باشد. مقدار 
زیادی ماده سفید در هر نیمکره مخچه وجود دارد. 

ماده سفید اه گروه لیاف عصبی تشیکیل شده است: (۱) 
درونی» (۲) آوران» و (۳) وابران. 

لیاف درونی مخچه را ترک نمی‌کنند. ولی مناطق مختلف 
آن را به هم وصل می‌کنند. برخی از آنها چین‌های مخچه‌ای و 
ورمیس را در یک طرف به هم وصل می‌کنند؛ pales‏ الیاف دو 
نیمکره مخچه‌ای را به هم وصل می‌کنند. 

لیاف آوران بخش اعظم ماده سفید را تشکیل می‌دهند و تا 
قشر مخچه پیش می‌روند. اکثر اين GU‏ از طریق پایک‌های 
مخچه‌ای تحتانی و میانی به مخچه وارد می‌شوند. 

الیاف وابران خروجی مخچه را تشکیل می‌دهند و 
اکسون‌های سلول‌های پورکنژ کورتکس مخچه می‌باشند. اکثر 
آکسون‌های پورکنژ با نورون‌های هسته‌های داخل مخچه 
سیناپس می‌دهند (شیروانی, کروی» لخته‌ای» دندانه‌ای). سپس 
آکسون‌های این نورون‌ها از مخچه خارج می‌شوند. تعدادی از 
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ناتومی بالینی 
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شدت تحریک سلول‌های پورکنژ به وسیله الیاف بالارونده و 
خزه‌مانند اثر می‌گذارند. به این ترتیب ایمپالس‌های مهارکننده 
نوسانی از سلول‌های پورکنژ به هسته‌های داخل مخچه منتقل 
می‌شوند و اینها به نوبه خود. از طریق مناطق کنترل‌کننده حرکت 
در ساقه pie‏ و قشر مخ» فعالیت عضلانی را تعدیل می‌کنند. لذ 
می‌توان گفت که سلول‌های پورکنژ مرکز یک «واحد عملکردی» 
در قشر مخچه هستند. 


فکانیسم هسته‌های داخل مخچه‌ای 

هسته‌های عمقی مخچه, اطلاعات آوران را از دومنبع دریافت 
می‌کنند: (۱) آکسون‌های مهارکننده از سلول‌های پورکنژ قشر و 
(۲) آکسون‌های تحریک‌کننده مربوط به الیاف آوران بالارونده و 
خزه‌مانند که به طرف قشر می‌روند. به اين ترتیب, الیاف حسی 
که به مخچه وارد می‌شوند, اطلاعات تحریک‌کننده را به 


1 - mossy fibers 


ند. هریک از GLI‏ بالارونده به دور خود می‌پیجد و تعداد 
تماس سیناپسی را با دندریت‌های یک سلول پورکنژ 
می‌کند. هر نورون پورکنژ فقط با یکی از الیاف بالارونده 
س برقرار می‌کند. با این‌حال» هریک از لیاف بالارونده با 
تا ده نورون پورکنژ در ارتباط است. چندشاخه جانبی از هر 
از الیاف بالارونده منشعب می‌شوند و با سلول‌های ستاره‌ای 
.دی سیناپس می‌دهند. 
الیاف خزه‌مانندا الیاف انتهایی تمامی دیگر نوارهای 
۲ مخچه هستند. این ALJ‏ شاخه‌های متعددی دارند و اثر 
یکی به شدت منتشری را ایجاد می‌کنند. هر یک از اين الیاف 
sly‏ هزاران سلول پورکنژ را از طریق سلول‌های گرانولی 
SK.‏ کند. سوالی که 59 آخن‌چا مطرح می‌شود این است که 
مابقی سلول‌های yt‏ مخچه. یعنی سلول‌های ستارای, 
بدی و SHE‏ چیست؟ تحقیقات نشان می‌دهد که اینها 
لول‌های رابط مهارکننده هستند. محققین معتقدند که این 
cla Jol‏ علاوه بر محدود ساختن ناجیه تحریک شده قشر بر 
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شکل ۶-۸ سازماندهی عملی قشر مخچه. پیکان‌ها جهت حرکت ایمپالس‌های عصبی را نشان می‌دهند 


شدت تحریک سلول‌های پورکنژ به وسیله الیاف بالارونده و 
خزه‌مانند اثر می‌گذارند. به cyl‏ ترتیب ایمپالس‌های مهارکننده 
نوسانی از سلول‌های پورکنژ به هسته‌های داخل مخچه منتقل 
می‌شوند و اینها به نوبه خود. از طریق مناطق کنترل‌کننده حرکت 
در ساقه مغز و قشر مخ» فعالیت عضلانی را تعدیل می‌کنند. LW‏ 
می‌توان گفت که سلول‌های پورکنژ مرکز یک «واحد عملکردی» 


در قشر مخچه هستند. 


مکانیسم هسته‌های داخل مخچه‌ای 

هسته‌های عمقی مخچه. اطلاعات آوران را از دومنبع دریافت 
می‌کنند: (۱) اکسون‌های مهارکننده از سلول‌های پورکنژ قشر؛ و 
(۲) آکسون‌های تحریککننده مربوط به لیاف آوران بالارونده و 
خزه‌مانند که به طرف قشر می‌روند. به این ترتیب, الیاف حسی 
که به مخچه وارد می‌شوند, اطلاعات تحریک‌کننده را به 


[(- mossy fibers 


می‌شوند. هریک از الیاف بالارونده به دور خود می‌پیچد و تعداد 
زیادی تماس سینایسی را با دندریت‌های یک سلول پورکنژ 
برقرار می‌کند. هر نورون پورکنژ فقط با یکی از الیاف بالارونده 
سیناپس برقرار می‌کند. با این‌حال» هریک از الیاف بالارونده با 
یک تا ده نورون پورکنژ در ارتباط است. چندشاخه جانبی از هر 
یک از الیاف بالارونده منشعب می‌شوند و با سلول‌های ستاره‌ای 
و سبدی سیناپس می‌دهند. 

GUI‏ خزه‌مانند الیاف انتهایی تمامی دیگر نوارهای 
آوران doses‏ هستند. این GUI‏ شاخه‌های متعددی دارند و pl‏ 
تحریکی به شدت منتشری را ایجاد می‌کنند. هر یک از این الیاف 
می‌تواند هزاران سلول پورکنژ را از طربق سلول‌های گرانولی 
تحریک کند. سوالی که در این‌جا مطرح می‌شود این است که 
نقش مابقی سلول‌های قشر مخچه. یعنی سلول‌های ستاره‌ای, 
سبدی و گلژی چیست؟ تحقیقات نشان می‌دهد که اینها 
سلول‌های Lily‏ مهارکننده هستند. محققین معتقدند که این 
سلول‌ها. علاوه بر محدود ساختن ناحیه SY od‏ شده قشر, بر 


فصل F‏ مخچه و ار تباطات آن ۳ ۲۸۱ 


Superior cerebellar peduncle 


Middle cerebellar peduncle 


Vermis 


Inferior cerebellar peduncle 


Cerebral peduncle 


Optic nerve 


Oculomotor nerve 


Trochlear nerve 


Pons 


Trigeminal nerve 
Vestibulocochlear nerve 
Abducent nerve 


Spinal root of accessory nerve 


Medulla oblongata 


شکل ۶-٩‏ سه Kil‏ مخچه‌ای که مخچه را به مابقی دستگاه عصبی مرکزی وصل می‌کنند. 


مسیر قشری - پلی - مخچه‌ای 

SU!‏ قشری - پلی از سلول‌های عصبی در لوب‌های پیشانی؛ 
آهیانه‌ای, گیجگاهی و پس سری قشر مخ Like‏ می‌گیرند و با 
نزول از درون تاج شعاعی و کپسول داخلی» به هسته‌های پل 
خاتمه می‌یابند (شکل ۶-۱۰). هسته‌های پل Lite‏ الیاف عرضی 
پل هستند که پس از تقاطع در LS‏ وسط. به شکل پایک 
مخچه‌ای میانی به نیمکره مقابل مخچه وارد می‌شوند 
(شکل‌های ۵-۱۸ و ۵-۱۹). 


مسیر مخی - زیتونی - مخچه‌ای 

GUI‏ قشری - زیتونی از سلول‌های عصبی در لوب‌های پیشانی» 
آهیانه‌ای, گیجگاهی و پس سری قشر مخ منشأً می‌گیرند و با 
نزول از درون تاج شعاعی و کپسول داخلی, به هسته‌های زیتونی 
تحتانی در دو طرف خاتمه می‌یابند (شکل ۶-۱۰). هسته‌های 
زیتونی تحتانی Lie‏ لیافی هستند که پس از تقاطع در خط 
وسط از طریق پایک مخچه‌ای تحتانی به نیمکره مقابل مخچه 
وارد می‌شوند. اين الیاف به شکل الیاف بالارونده در قشر مخچه 
dois‏ می‌پابند. 


مسیر مخی - مشبکی - مخچه‌ای 
الباف قشری ‏ مشبکی از سلول‌های عصبی در بسیاری از مناطق 


هسته‌هایی منتقل می‌کنند که پس از مدت کوتاهی, Cle MI‏ 
مهارکننده را از سلول‌های پورکنژ قشردریافت می‌نمایند. لیاف 
وابران از هسته‌های عمقی» پس از ترک مخچه به مابقی مغز و 
نخاع می‌روند. 


پایک‌های مخچه‌ای 

مخچه از طریق الیاف آوران و وابران متعددی به ple‏ 
بخش‌های دستگاه عصبی مرکزی مرتبط می‌شود؛ این الیاف در 
هر طرف در سه دسته بزرگ (پایک) قرار می‌گیرند (شکل (FA‏ 
پایک‌های مخچه‌ای فوقانی مخچه را به مغز میانی» پایک‌های 
مخچه‌ای میانی مخچه را به پل و پایک‌های مخچه‌ای تحتانی 
مخچه anh‏ بصل التضاع متصل می‌کنند. 


۱ اوران مخچه‎ Skull 
مخچه الیاف آوران اصلی را از کورتکس مخ, پل» بصل‌النخاع و‎ 
می‌کند.‎ cdl» نخاع‎ 


الیاف آوران از قشر مخ 

قشر مخ از سه مسیر الیافی را به مخچه می‌فرسند: (۱) مسیر 
قشری ‏ پلي مخچه‌ای, (۲) مسیر مخی -زبتونی -مخچه‌ای؛ و 
(۲) مسیر مخی ‏ مشبکی - مخچه‌ای. 


Corticopontocerebellar 
pathway 


Corticoreticular 
cerebellar pathway 


Cortico-olivary 
cerebellar pathway 


Reticular formation 


Inferior olivary nucleus 


شکل ۶-۱۰ الیاف آوران مخچه از قشر مخ 


الیاف آوران مخچه از نخاع 

نخاع از سه مسیرء اطلاعاتی را از گیرنده‌های حسی به مخچه 
منتقل می‌کند: (۱) نوار نخاعی - مخچه‌ای قدامی, (۲) نوار 
نخاعی- مخچه‌ای خلفی» و (۳) نوار کونتوسربلار. 


قاعده ستون خاکستری خلفی با نورون‌های ستون کلارک 
سیناپس می‌دهند. اکثر آکسون‌های این نورون‌ها به طرف مقابل 
می‌روند و به شکل نوار نخاعی - مخچه‌ای قدامی در ستون 


۲۳ # نوروآنا تومی بالینی 


Pontine nuclei 


قشر مخ (به ویژه مناطق حسی - حرکتی) Lie‏ می‌گیرند. آنها 
نزول می‌کنند و به تشکیلات مشبک در همان طرف و به پل و 
بصل‌النخاع در طرف مقابل خاتمه Jub co‏ سلول‌های تشکیلات 
مشبک Lax.‏ الیاف مشبکی - مخچه‌ای هستند که از طریق 
پایک‌های مخچه‌ای تحتانی و dhe‏ به نیمکره مخچه همان 
طرف وارد می‌شوند. 

این رابطه بین مخ و مخچه در کنترل حرکات ارادی اهمیت 
دارد. اطلاعات در زمینه آغاز حرکت از قشر مخ احتمالا به مخجه 
منتقل می‌شود به گونه‌ای که امکان پایش و تعدیل‌های مناسب 
در فعالیت عضللانی فراهم آید. 


فصل ۶ مخچه و ار تباطات آن ۷ ۲۸۲ 


Superior cerebellar 
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شکل ۶-۱۱ الیاف آوران مخچه از نخاع و گوش داخلی 


اندام‌های فوقانی و تحتانی منتقل می‌کنند. به ogc‏ محققین 
طریق همین نوار دریافت می‌کند. 


نوار نخاعی مجچه‌ای خلفی 

آکسون‌ها از عقده ريشه خلفی به نخاع وارد می‌شوند و با 
نورون‌های واقع در قاعده ستون خاکستری BS‏ سیناپس 
می‌دهند. Ay‏ مجموع این نورون‌ها, هسته دورسالیس (ستون 
کلارک) گفته می‌شود. اکسون‌های این نورون‌ها به بخش 
خلفی‌خارجی ستون سفید خارجی در همان طرف وارد می‌شوند و 
به JSS‏ نوار نخاعي - مخچه‌ای خلفی, تا بصل‌النخاع صعود 


سفید طرف مقابل صعود می‌کنند؛ برخی از آکسون‌ها به شکل 
نوار نخاعی - مخچه‌ای قدامی در ستون سفید خارجی همان 
طرف صعود می‌کنند (شکل ۱۱-). الیاف از طریق پایک 
مخچه‌ای فوقانی به مخچه وارد می‌شوند و به شکل لیاف 
خزه‌مانند در قشر مخچه خاتمه می‌یابند. همچنین شاخه‌های 
جانبی به هسته‌های مخچه‌ای عمقی می‌روند. محفقین معتقدند 
که آن دسته از الیافی که پس از تقاطع در نخاع به طرف مقابل 
رفته‌انده در داخل مخچه بار دیگر متقاطع می‌شوند. 

نوار eles‏ - مخچه‌ای قدامی در تمام سگمان‌های نخاعی 
Cob‏ می‌شود و الیاف آن, اطلاعات عضلاني - مفصلی را از 
دوک‌های عضلانی, اندام‌های تاندونی و گیرنده‌های مفصلی در 


— ade ee OU 


m ۴‏ نوروآناتومی بالینی 


~ - ۲ T- eo - 


جدول ۶-۱ مسیرهای آوران مخچه 


از طریق هسته‌های پل و GLI‏ خزه 


مانند به قشر مخجه 


از طریق هسته‌های زیتونی تحتانی 
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SLI‏ بالارونده به قشر مخجه 
از طریق تشکیلات مشبک 

ز طریق الیاف خزه مانند ay‏ قشر 


محجه 


از طریق SLI‏ خزه مانند به قشر 
مخچه 
از طریق SLI‏ خزه مانند به قشر 
محجه 


از طریق GUI‏ خزه مانند به قشر لوب 


فلوکولوندولار 


لوب‌ه‌ای پیشانی آهیانه‌ای, 
گیجگاهی و پس سری 
لوب‌های پیشانی» آهیانه‌ای» 
گیجگاهی و پس سری 


مناطق حسی - حرکتی 

دوک‌های عضلانی» اندام‌های 
تندونی و گیرنده‌های مفصلی 
دوک‌های عضلانی. اندام‌های 
تاندونی و گیرنده‌های مفصلی 
دوک‌های عضلانی» اندام‌های 
تاندونی و گیرنده‌های مفصلی 
اوتریکول» ساکول و مجاری 


نیمدایره 


هسته قرمزء تکتوم 


اوتریکول و ساکول) منتقل می‌کند. عصب دهلیزی الیاف آوران 
متعددی را به‌طور مستقیم از طریق پایک مخچه‌ای تحتانی 
همان طرف به مخچه می‌فرستد. GUI ple‏ آوران دهلیزی, 
ابتدا به هسته‌های دهلیزی در ساقه مغز می‌روند و پس از 
سیناپس در آن جاء به مخچه رله می‌شوند (شکل FAV‏ آنها از 
طریق پایک مخچه‌ای تحتانی همان طرفه به مخچه وارد 
می‌شوند. تمام الیاف آوران از گوش داخلی» به JES‏ الیاف خزه 
مانند در لوب فلوکولوندولار مخچه خاتمه می‌یابن. 


مخچه دسته‌های کوچکی از الیاف آوران را از هسته قرمز و 


الیاف Olly‏ مخچه 

تمام خروجی قشر مخچه از طریق آکسون‌های سلول‌های پورکنز 
Cal‏ اکثر این آکسون‌ها با نورون‌های هسته‌های مخبسه‌ای 
عمقی سیناپس می‌دهند (شکل ۶-۴). آکسون‌های نورون‌های 
aly‏ در هسته‌های مخچه‌ای» خروجی وابران مخچه را تشکیل 
می‌دهند. تعدادی از اکسون‌های سلول‌های پورکنژ به‌طور 
مستقیم از مخچه خارج می‌شوند و به هسته دهلیزی خارجی 


قشری - پلی -مخچه‌ای ‏ انتقال ایمپالس‌ها از قشر مخ 


مخی -زیتونی -مخچه‌ای انتقال ایمپالس‌ها از قشر مخ 


Selle ges‏ میتی 
نخاعی -مخچه‌ای قدامی 


نتقال ایمپالس‌ها از قشر مخ 
انتقال ایمپالس‌ها از عضلات و 
justin‏ 


نخاعی مخچه‌ای خلفی انتقال اطلاعات از عضلات و مفاصل 

Mayotte‏ انتقال اطلاعات از عضلات و مفاصل 
اندام فوقانی 

| عصب دهلیزی انتقال اطلاعات مربوط به موقعیت و 
حرکات سر 

/ سایر الیاف آوران انتقال اطلاعات از مغز میانی 


می‌کنند. در اینجاء نوار از طریق پایک مخچه‌ای تحتانی به 
مخجه وارد می‌شود و به شکل الیاف خزه مانند در قشر مخچه 
خاتمه می‌یابد JSS)‏ ۶-۱۱). همچنین شاخه‌های جانبی به 
هسته‌های مخچه‌ای عمقی می‌روند. نوار نخاعی - مخچه‌ای 
خلفی اطلاعات عضلانی - مفصلی را از دوک‌های عضلانی. 
اندام‌های تاندونی و گیرنده‌های مفصلی در تنه و اندام‌های 
تحتانی منتقل می‌کند. 


نوار کونتوسربلار ۱ 

این الیاف از هسته کونئاتوس در بصل‌النخاع منشا می‌گیرند و از 
طریق Sb‏ مخچه‌ای تحتانی» به نیمکره مخجه همان طرف 
وارد می‌شوند JSS)‏ ۶-۱۰). آنها به شکل BUI‏ خزه مانند در 
قشر مخچه خاتمه می‌یابند. همچنین شاخه‌های جانبی به 
هسته‌های مخچه‌ای عمقی می‌روند. نوار کونتوسربلار اطلاعات 
عضللانی - مفصلی را از دوک‌های عضلانی, اندام‌های تاندونی و 
گیرنده‌های مفصلی در اندام فوقانی و نیمه فوقانی قفسه سینه 

نتقا می‌کند. 

الیاف آوران مخچه از عصب دهلیزی 

عصب دهلیزی اطللاعاتی را در رابطه با حرکت jl)‏ مجاری 
نیمدایره گوش داخلی) و در رابطه با موقعیت نسبت به جاذبه I)‏ 


فصل ۶ مخچه و ارتباطات آن 9 ۲۸۵ 
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Decussation of pyramid 


۱ Corticospinal tract 
Rubrospinal tract 
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شکل ۶-۱۲ الیاف وابران مخچه. 


Dentatothalamic pathway 


Globose-emboliform- 


Deep cerebellar nuclei 


می‌روند. الیاف وابران» مخچه را با هسته قرمز تالاموس. روبرواسپینال (نزدیک به مبداً خود). لذا هسته‌های کروی و 
مجموعه دهلیزی و تشکیلات مشبک مرتبط می‌کنند. لخته‌ای‌شکل بر فعالیت حرکتی همان طرف بدن اثر می‌گذارند. 


Dentothalamic مسیر‎ Globose-Emboliform-Rubral js 


آکسسون‌های نورون‌های واقع در هسته‌های کروی و اکسون‌های نورون‌های واقع در هسته دندانه‌ای, در پایک 
لخته‌ای‌شکل, در پایک مخچه‌ای فوقانی قرار می‌گیرند و در مخچه‌ای فوقانی قرار می‌گیرند و در محل تقاطع پایک‌های 
محل تقاطع پایک‌های مخچه‌ای فوقانی به طرف مقابل می‌روند مخچه‌ای فوقانی» به طرف مقابل می‌روند. اين BUSI‏ با 
JSS)‏ ۶-۱۲). این GU!‏ با سلول‌های هسته قرمز طرف مقابل سلول‌های واقع در هسته شکمی - خارجی تالاموس در طرف 
سیناپس می‌دهند که Laie‏ آکسون‌های نوار روبرواسپینال مقابل سیناپس imo co‏ اکسون‌های نورون‌های تالاموسی از 
می‌باشد. به اين ترتیب این مسیر دو بار متقاطع مي‌شود: یکبار طریق کپسول داخلی و تاج شعاعي صعود می‌کنند و در منطقه 
در محل تقاطع پایک مخچچه‌ای فوقانی و بار دبگر در نوار حرکتی اولیه فثیر مخ خائمه می‌بابند, به ان ترتیب, هسته 


هسته‌های کروی و لخته‌ای‌شکل به هسته قرمز مقابل سپس از 
طریق نوار روبرواسپینال تقاطع 
يافته به نورون‌های حرکتی همان 
طرف در نخاع 

به هسته شکمی - خارجی طرف 
مقابل wee VL‏ سپس به قشر 
حرکتی طرف مقابل مخ؛ نوار قشری 
- ن خاعی در خط وسط متقاطع 


هسته دندانه‌ای 


می‌شود و نورون‌های حرکتی همان 
طرف را در نخاع کنترل می‌کند. 
عسمدا به هسته‌های دهلیزی 
خارجی همان طرف و طرف مقابل؛ 
نوار دهلیزی - نخاعی به 
نورون‌های حرکتی همان طرف 
نخاع 

به نورون‌های تشکیلات مشبک؛ 
نوار مشبکی - نخاعی به 
نورون‌های حرکتی همان طرف 
نخاع 


هسته شیروانی 


مخچه‌ای تحتانی قرار می‌گیرند و با نورون‌های تشکیلات 
مشبک سیناپس می‌دهند. آکسون‌های این نورون‌هاء از طریق 
نار مشبکی - تخاعی, بر فتالیت حرکتی مگمانی نامام 
می‌گذارند. مسیرهای وابران مخچه در جدول ۶-۲ خلاصه 


شده‌اند. 


وظایف مخچه 

مخچه اطلاعات آوران را در رابطه با حرکات ارادی, از قشر عخ و 
از عضلات. تاندون‌ها و مفاصل دریافت می‌کند. به علاوه 
اطلاعات مربوط به تعادل از عصب دهلیزی و احتمالاً le Mb!‏ 
مربوط به بینایی از طریق نوار بامی - مخچه‌ای به مخچه 
می‌رسند. تمام اين اطلاعات به وسیله BUI‏ بالارونده و خزه‌ای 
در مدار عصبی قشر مخچه پردازش می‌شوند و سپس به 
سلول‌های پورکنژ ملحق می‌شوند (شکل 4۶-۸ اکسون‌های 
سلول‌های پورکنژ (به استثناء چند مورد) به هسته‌های مخچه‌ای 
عمقی وارد می‌شوند. الیاف از ورمیس به هسته شیروانی, از ناجیه 
بینابینی قشر به هسته‌های کروی و لخته‌ای‌شکل, و از بخش 
خارچی نیمکره‌های مخچه به هسته دندانه‌ای صی‌روند, چنه 


۶ # نوروآناتومی بالینی 


= ۳ ح el‏ مت هی اس 


جدول ۶-۲ مسیرهای وابران مخچه 


globose-emboliform-rubral‏ تأثیر بر فعالیت حرکتی همان‌طرف 


git dentothalamic‏ بر فعالیت حرکتی همان‌طرف 


fastigial vestibular‏ تأثیر برتون عضلات اکستانسور 


همان طرف 


fastigial reticular‏ تأثیر بر تون عضالات همان‌طرف 


دندانه‌ای با تأثیر بر نورون‌های حرکتی در قشر مخ مقابل؛ بر 
فعالیت‌های حرکتی اثر می‌گذارد؛ اطلاعات از قشر حرکتی, از طریق 
نوار قشری - نخاعی به سگمان‌های نخاعی می‌رسند. به db‏ دارید 
که اکثر الیاف نوار قشری - نخاعی» در محل تقاطع هرم‌ها یا بعداً در 
سطح سگمان‌های نخاعی تقاطع می‌کنند. لقا هسته. دندانه‌ای 
می‌تواند فعالیت عضلانی را در همان طرف بدن تعدیل نماید. 


مسر Fastigial Vestibular‏ 
اکسون‌های نورون‌های واقع در هسته شیروانی» از طریق پایک 
مخچه‌ای تحتانی. به هسته دهلیزی خارجی در دو طرف 
می‌رسند. به یاد دارید که برخی از آکسون‌های سلول‌های پورکنژ 
به‌طور مستقیم به هسته دهلیزی خارجی می‌روند. نورون‌های 
هسته دهلیزی خارجی. نوار دهلیزی - نخاعی را تشکیل 
می‌دهند. هسته شیروانی یک اثر تسهیل‌کننده را عمدتاً بر تون 

عضلات اکستانسور همان طرف اعمال می‌کند. 


مسیر ۱۵۱۱۵۷۸۱۸۲ ادنینا ۲۵ 
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Feedback 


Muscle 


شکل ۶-۱۲ مخچه به عنوان یک عضو تعدیل‌کننده 


محققین معتقدند که مخچه خروجی منطقه حرکتی قشر مخ 
Mies aus cule Ml |,‏ ازسخل عملکرد عضااه مقایسه می‌کند 
و حرکات ظریف را هماهنگ می‌نماید؛ به اين ترتیب» مخچه با 
تأثیر بر فعالیت نورون‌های حرکتی تحتانی» تعدیل‌های لازم را 
اعمال می‌کند (شکل ۶-۱۳). اين کار با تنظیم زمان‌بندی و توالی 
OW pd‏ نورون‌های حرکتی Wl‏ و گاما انجام می‌گیرد. همچنین 
محققین معتقدند که مخچه می‌تواند اطلاعاتی را به قشر حرکتی 
مخ بفرستد تا عضلات آگونیست مهار و عضلات آنتاگونیست 
تحریک شوند و در نتیجه» دامنه حرکات ارادی محدود گردد. 


با دقت وبا مصرف Nike‏ لرژی ۳ ‘ 
است که هر چند مخچه نقش atte?‏ 


آکسون سلول‌های پورکنژ به‌طور مستقیم از مخچه خارج 
می‌شوند و به هسته دهلیزی خارجی در ساقه مغز می‌روند. 
امروزه محققین معتقدند که آکسون‌های پورکنژ تأثیر مهاری بر 
نورون‌های واقع در هسته‌های مخچه‌ای و دهلیزی خارجی 
اعمال می‌کنند. 

خروجی مخچه به سمت lige‏ مسیرهای نزولی هدایت 
wig‏ که پتر فعالیت Sips‏ در سکلمان‌های نخاعی انز 
می‌گذارند. به این ترتیب» مخچه به‌طور مستقیم با نورون‌های 
حرکتی lod‏ رابطه برقرار نمی‌کند» اما تأثیر خود را به‌ طور 
غیرمستقیم از طریق قشر مخ و ساقه مغز اعمال می‌کند. 


هر نیمکره مخچه از طریق مسیرهای عصبی, عمدتا با همان 
طرف بدن ارتباط دارد؛ در dud‏ اگر ضایعه‌ای در یک نیمکره 
مخچه روی دهد. علایم و نشانه‌ها به همان طرف بدن 
محدود خواهد بود. ارتباطات اصلی مخچه در شکل ۶-۱۴ 
خلاصه شده است. 


نقش اصلی مخچه, هماهنگ کردن تمام فعالیت‌های 
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هکل ۶۴ برخی Ie‏ ارتباطات اصلی : مخچه. پایک‌های مخچه‌ای. به شکل ye ee bs‏ بیضوی ls‏ داده شده‌اتد. 


زمان کافی برای جبران عملکرد مخچه در اختیار دارند. در ادامه 
ou‏ تظاهرات بیماری‌های مخچه‌ای شرح داده می‌شود. 


هیپو تونی 

در لمس was‏ حالت ارتجاعی ملاحظه نمی‌شود. مقاومت در 
برابر حرکات quo‏ مفاصل کاهش می‌یابد. لرزاندن اندام‌ها در محل 
مفاصل انتهایی, حرکات شدیدی را ایجاد می‌کند. این JUS!‏ به از 
OF‏ رفتن تأثیر مخچه بر رفلکس کششی ساده نسبت داده می‌شود. 


تغییرات در نهوه NB‏ رگرفتن و LUA!‏ در ol,‏ رفتن 
سر آغلب در وضعیت روتاسیون و فلکسیون قرار دارد و شانه در 


تظاهرات بیماری‌های مفچه ای 
هر چند بر آهمیت مخچه در حفظ تون عضلات و هماهنگی 
حرکات تأٌکید شده است. باید بدانیم که تظاهرات ضایعات حاد با 
تظاهرات ضایعات مزمن متفاوت cul‏ ضایعات حاد تظاهرات 
ناگهانی و شدید ایجاد می‌کنند. اما شواهد بالینی نشان می‌دهد 
که بیمار ممکن است در پی آسیب وسیع مخچه به‌طور کامل 
ود نی copa‏ باه که سایر Bele‏ دستگاه عم مرکزو: 
می‌توانند JMS!‏ عملکرد مخچه را جبران نمایند. ضایعات مزمن 
اسظطر تومرهای که به کنیدی dod),‏ می‌کنید), تظاهرابت 
" خفیف‌تری نسبت به ضایعات حاد به وجود می‌آورند. علت آن 
col‏ که در چنین مواردی, مناطقی دیگر دستگاه عصبی مرکزی؛ 
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چشم دور از شیئی و مرحله سریع به حرکت چشم به طرف شیثی 
گفته می‌شود. نامگذاری نیستاگموس براساس جهت مرحله 
سریع می‌باشد. به عنوان نمونه, اگر مرحله سریع به طرف چپ و 
als yo‏ آهسته به طرف راست bbl;‏ می‌گویيم بیمار نیستاگموس 
به طرف چپ دارد. حرکت نیستاگموس ممکن است به یک 
صفحه محدود باشد (افقی یا عمودی) یا در صفحات متعدد 
انجام شود (نیستاگموس چرخشی). 

وضعیت قرار گرفتن عضلات چشم» bine‏ به عملکرد دو 
گروه از لیاف آوران بستگی دارد: (۱) مسیر بینایی که به کمک 
ey‏ چشم tad‏ مورد نظر را می‌بیند. و (۲) مسیر پیچیده‌تری که 
لابیرنت‌هاء هسته‌های دهلیزی و مخچه را شامل می‌شود. 


اختلالا joi‏ 
در بیماری مخجه‌ای» اختلال تکلم به شکل dysarthria‏ به 
دلیل آتاکسی عضللات حنجره روی می‌دهد. بیمار هر کلمه را در 
بخش‌های hore‏ از یکدیگر ادا می‌کند. تکلم به شکل انفجاری و 
اغلب نامفهوم است. 

در ضایعات مخچه‌ای. فلج و اختلالات خی pasts‏ 
نمی‌گردد. هر چند هیپوتونی و ناهماهنگی ممکن است دیده 
شود اختلال به یک عضله يا گروه عضلانی خاص محدود 
نمی‌شود؛ در عوض, کل یک اندام يا کل یک نیمه از بدن درگیر 
ato‏ وگو هز 90 iad‏ درز موف تمام بخ aan‏ اس 
به اختلال در عملکرد عضلات leo‏ گردد. علیرغم این که 
انقباضات عضلانی ممکن Cul‏ ضعیف باشند و بیمار خیلی زود 
خسته شود هیچ آتروفی وجود ندارد. 


سندرم‌های مخچه‌ای 

سنرر؟] ورهیس 

شایعترین علت این سندرم. مدولوبلاستوم ورمیس در اطفال است. 
درگیری لوب فلوکولوندولار, علایم و نشانه‌های مرتبط با سیستم 
تعادلی ایجاد می‌کند. از آنجایی که ورمیس زوج نبوده و بر 
ساختارهای خط وسط اثر می‌گذارد, ناهماهنگی عضلات در سر و 
تنه (نه در اندامها) مشاهده می‌شود. بیمار Joba‏ خود را به طرف جلو 
یا عقب از دست می‌دهد. نگه داشتن سر در حالت قائم دشوار است. 
همچنین نگه داشتن تنه در حالت pid‏ ممکن است دشوار باشد. 


سندر a plas)‏ مفچه ای 
تومور یک نیمکره مخچه ممکن است علت این سندرم باشد | 


سمت ضابعه پایین‌تر از شانه مقابل است. بیمار در حالت ایستاده, 
پاها را از هم دور نگه می‌دارد و اغلب برای جبران از Ge‏ رفتن 
تون عضلات. Wh‏ را بر زمین می‌کوبد. در حین oly‏ رفتن» تلوتلو 
خوردن به سمت آسیب دیده مشاهده می‌گردد. 


افتلال در IU Go‏ اراری (کسی) 

عضلات به شکل نامنظم و ضعیف منقبض می‌شوند. لرزش در 
هنگام انجام حرکات ظریف (مانند بستن دکمه‌های «weld‏ نوشتن 
و اصلاح صورت) روی می‌دهد. گروه‌های عضلانی هماهنگ 
fos‏ نمی‌کنند. وقتی از بیمار می‌خواهیم که نوک بینی خود را با 
انگشت سبابه لمس کند. حرکت هماهنگ نمی‌باشد (انگشت به 
نقطه دیگری از صورت برخورد می‌کند یا محکم به بینی 
می‌شورنا: یگ تست lita‏ این امبت که بیهار پاقفه یک با ابر 
روی clus‏ طرف مقابل قرار دهد. 


ریس ریارولولینزی 

منظور از این واژه» ناتوانی در انجام حرکات متناوب با سرعت و 
نظم مطلوب می‌باشد. پزشک از بیمار می‌خواهد که سوپیناسیون 
و پروناسیون ساعد را با سرعت انجام دهد. در سمت ضایعه 
مضجه‌ای» حرکات کند و فاکاطل A‏ 


افتلال در رغللس‌ها 

مدت انجام حرکات مربوط به رفلکس‌های تاندونی PST‏ 
می‌یابد. به عنوان نمونه, رفلکس زانو را با وارد کردن ضربه‌ای به 
تاندون کشکک ارزیابی می‌کنيم. در شرایط طبیعی» به دلیل 
عملکرد رفلکسی عضلات آگونیست و آنتاگونیست» حرکت 
محدود می‌باشد. در بیمار مبتلا به ضایعه مخچه‌ای» به دلیل از 
OF) On‏ تآثیر مخچه بر رفلکس‌های کششی» حرکت به صورت 
مجموعه‌ای از فلکسیون‌ها و اکستانسیون‌های زانو ادامه می‌یاید 
(اصطلاحاً ساق همانند پاندول ساعت حرکت می‌کند). 


افتلالات هرت گر چشعم 

نیستاگموس (آتاکسی عضلات کره چشم) نوسان ریتمیک 
چشم‌ها می‌باشد. برای مشناهده راحت‌تر این علامت» حرکت 
چشم‌ها را در جهت افقی دنبال می‌کنيم. سرعت حرکت نوسانی 
lacie‏ معکن است در دو جهت برابر باشد (نیستاگموس 
پاندولی) با در یک جهت سریعتر از جهت دیگر باشد 
(نیستاگموس پرشی). در حالت cdl‏ مرحله آهسته به حرکت 


می‌گذارند. مسمومیت حاد با الکل است. علت آن است که الکل 
بر گیرنده‌های GABA‏ (گاما- آمینوبوتیریک اسید) در نورون‌های 
مخچه‌ای اثر می‌گذارد. 

مخچه ممکن است در اثر ضایعات زیر درگیر شود: آژنزی با 
هیپوپلازی مادرزادی, تروماء عفونت‌ها؛ تومورهاء اسکلروز متعدد, 
الکلیسم» اختلالات عروقی pb)‏ ترومبوز شریان‌های 
مخچه‌ای) و مسمومیت با فلزات سنگین. 

اکثر تظاهرات بالینی ناشی از بیماری‌های مخچه‌ای, به دو 
نقص Gb‏ نسبت داده می‌شود: هیپوتونی و از Ge‏ رفتن تأثیر 
مخچه بر فعالیت‌های قشر مخ. 


GUI‏ آوران مخجه‌ای 


@ مخچه سه نوع مسیر آوران را از مغز دریافت می‌کند و برای 
کنترل حرکات Gall‏ مهم می‌باشند. 

مخچه همچنین سه نوع مسیر آوران را از نخاع دریافت 
به مخچه منتقل می‌کنند. 


الیاف وابران مخچه‌ای 

¢ خروجی مخچه از طریق آکسون سلول‌های پورکنژ می‌باشد 
که اکثریت آنها با نورون‌های هسته‌های عمقی مخچه‌ای 
سیناپس می‌دهند. 

» لیاف وابران از هسته‌های عمقی با هسته قرمز (گلوبوس - 
امبولی‌فرم - قرمزی)» تالاموس (دندانه‌ای - تالاموسی)؛ 
کمپلکس وستیبولار (شیروانی دهلیزی) و تشکیلات 
مشبک (شیروانی - مشبکی) ارتباط دارند. 


عملکردهای مخچه 

@ مخچه به عنوان هماهنگ‌کننرهة حرکات دقیق به وسیله 
مقایسه مداوم خروجی‌های حرکتی قسمت حرکتی با 
اطلاعات عمقی رسیده از ز جایگاه عمل ماهیچه عمل می‌کند 
و تعدیلات لازم را ایجاد می‌کند. 


۶ 9# نوروآنا تومی بالینی 


i nae 


> = نیز posh‏ تکلم و گوس شایع sl‏ 
خش Bu‏ نیمکره مخجه درگیر gd‏ آغاز حرکات با تأخیر 
م‌اه ۰ 3 بیمار نمی‌تواند کنل قسمتهای یک اندام )\ 


و مخچه شامل لایه‌ای از جنس ماده خاکستری خارجی به نام 


کورتکس و ماده سفید در داخل است. در داخل ماده سفید 
در هر نیمکره مخچه سه توده از جنس ماده خاکستری 
وجود دارد که چهار هسته داخل جمجمه‌ای را می‌سازد. 
ماده خاکستری کورتکس به سه AY‏ تقسیم می‌شود: (۱) 
لایه خارجی: لایه مولکولی؛ )0( لایه میانی: لایه پورکنژ و 
ay )۲(‏ داخلی: ay‏ گرانولر. سلول‌های سبدی و ستاره‌ای 
در لایه مولکولی قرار دارند و در Glee‏ زوائد سلول‌های 
پورکنژی که جسم سلولی آنها در لایه پورکنژ قرار دارد 
پرا کنده‌اند. 

سلول‌های گرانولی (و سلول‌های گلژی) در داخل AY‏ 
گرانولی OSL‏ می‌شوند و درای ارتباط سیناپسی با ورودی 
لیاف خزهای (مسیر آوران مخچد) می‌باند آکسون هر 
یک از سلول‌های گرانولی شاخه شاخه می‌شود و در موازات 
محور بلند فولیوم مخچه قرار می‌گیرد. 

GU!‏ بالارونده GLI‏ انتقالی مسیر زیتونی مخچه‌ای 
می‌باشند. یک سلول پورکنژ تنها با یک الیاف بالارونده 
ارتباط برقرار می‌کند. 

GLUT‏ خزه‌ای, الیاف انتهایی تمامی مسیرهای آوران 
مخچه‌ای هستند. هر یک از الیاف خزه‌ای با هزاران سلول 
پورکنژ از طریق سلول‌های گرانولی ارتباط برقرار می‌کند. 
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https://t.me/Khu_medical تلگرام‎ 


تدریج تشدید شده است. همچنین لرزش دست راست در 
هنگام انجام حرکات ظریف و یا کلید انداختن در قفل وجود 
دارد. بیمار در Ye‏ راه رفتن تلوتلو می‌خورد و به طرف 
راست plete‏ می‌شود. در معاینهه صورت اندکی به طرف 
چپ نگه می‌دارد. هیپوتونی در اندام‌های فوقانی و تحتانی 
راست od‏ می‌شود. وقتی پزشک از بیمار می‌خواهد که بر 
روی یک خط راست با چسباندن متوالی پاشنه به پنجه راه 
بروده به طرف راست متمایل می‌شود. وقتی پزشک از بیمار 
می‌خواهد که با انگشت سبابه راست» نوک بینی خود را لمس 
کند» لرزش در دست راست ظاهر می‌شود و انگشت به هدف 
نظر شماء چگونه می‌توان اين علایم و نشانه‌ها را توجیه 
کرد؟ LI‏ ضایعه مخچه‌ای در خط وسط یا در یک طرف آن 


قرار دارد؟ 


. یک پسر ۴/۵ ساله به حملات استفراغ در هنگام بیدار شدن 


در صبح دچار شده است. بیمار در وضعیت ایستاده» از OLS‏ 
لازم برخوردار نیست. همچنین مادر بیمار بیان می‌کند که او 
در هتگام al,‏ رفتن,اغلب به طرف عقب متمایل می‌شود. در 
معاینه» بیمار در حالت ایستاده. سعی می‌کند پاها را از هم 
دور نگه دارد. دور سر بزرگتر از A>‏ طبیعی است و درزهای 
جمجمه به آسانی لمس می‌شوند. در معاینه شبکیه با 
افتالموسکوپ pol‏ شدید پاپی در هر دو چشم دیده می‌شود. 
در عضلات اندام‌های فوقانی و تحتانی» درجاتی از هیپوتونی 
وجود دارد. نیستاگموس وجود ندارد و بیمار در هنگام ol)‏ 
رفتن» به طرفین متمایل نمی‌شود. به نظر شماء چگونه 
می‌توان اين علایم و نشانه‌ها را توجیه کرد؟ LI‏ ضایعه 
مخچه‌ای در خط وسط یا در یک طرف آن قرار دارد؟ 
پدیده نیستاگموس را توضیح دهید. چرا نیستاگموس در افراد 
مبتلا به بیماری مخچه‌ای روی می‌دهد؟ 

تفاوت اصلی بین تظاهرات Ib‏ ضایعات حاد و مزمن 
مخجه چیست؟ 


“v 


والدین یک دختر ۱۰ ly‏ فرزند خود را به دلیل اختلال در 
راه رفتن به بیمارستان آورده‌اند. ۶ماه قبل low‏ از احساس 
رخوت در دست راست خود شکایت کرد و یک قوری را از 
روی میز سهواً به زمین انداخت. به تازگی» والدین حرکات 
جهشی را در دست بیمار ملاحظه کرده‌اند؛ اين اختلال به 
ویژه در حین غذا خوردن با کارد و چنگال مشهود است. 
براساس اظهارات culls‏ بیمار از زمان تولا مشکلاتی در 
پای راست خود داشته و به پاچنبری دچار بوده است. 
همچنین بیمار به دلیل اسکولیوز. به اورتوپد مراجعه کرده 
است. دو نفر دیگر از اعضاء این خانواده. ay‏ علایم و 
نشانه‌های مشابه دچار بوده‌اند. 

در معاینه» plan‏ در > ol)‏ رفتن تلوتلو می‌خورد و به طرف 
راست منحرف می‌شود. لرزش حین فعالیت در اندام فوقانی 
و تحتانی راست دیده می‌شود. قدرت عضلات اندام تحتانی 
راست کمتر از طرف مقابل می‌باشد. همچنین هیپوتونی در 
عضلات بازو و ساق راست وجود دارد. پاچنبری در دو طرف 
(در طرف راست شدیدتر از طرف (Ce‏ دیده می‌شود. 
کیفواسکولیوز در مهره‌های سینه‌ای فوقانی وجود دارد. 

در معاینه الیاف حسی» حس عمقی و حس ارتعاش در هر دو 
اندام تحتانی از بین رفته است. همچنین افتراق دو نقطه در 
سطح پوست در هر دو اندام تحتانی مختل شده است. 
رفلکس‌های زانو تشدید شده. اما رفلکس‌های مج پا از بین 
رفته‌اند. رفلکس‌های عضلات دو سر و سه سر بازو در دو 
طرف طبیعی هستند. پاسخ بابینسکی در دو طرف وجود 
دارد. نیستاگموس خفیف در دو چشم دیده می‌شود. به نظر 
شماء چگونه می‌توان علایم و نشانه‌های فوق را توجیه کرد؟ 
Ul‏ فرآیند بیماری؛ بیش از یک ناحیه از دستگاه عصبی 
مرکزی را درگیر کرده است؟ 

به نظر شماء آیا فرد مبتلا به تومور یک نیمکره مخچه» در 
حین oly‏ رفتن» اندام فوقانی را پیحرکت در کنار تنه نگه 
می‌دارد؟ 

یک مرد ۳۷ ساله به دلیل رخوت در اندام فوقانی راست به 
پزشک مراجعه کرده است. علایم از ۶ ماه قبل آغاز و به 


6) پرسش‌های بالینی 


yl‏ حذف تأثیر مخجه بر قوس رفلکس ساده می‌باشد. 
رخوت. لرزش و اختلال در تست انگشت - بینی» به دلیل 
تأثیر ضایعه مخچه‌ای بر فرآیند هماهنگی Ge‏ گروه‌های 
عضللانی مختلف می‌باشد. سقوط به طرف راست. انحراف 
سر و افتادگی شانه راست» به دلیل از بین رفتن تون 
عضلانی و خستگی می‌باشد. 

این بیمار به مدولوبلاستوم مغز در ناحیه سقف بطن چهارم 
دچار شده که ورمیس مخچه را درگیر کرده است. این کودک 
٩‏ ماه بعد در پی پرتودرمانی وسیع فوت می‌کند. آغاز ناگهانی 
استفراغ افزایش دور سر باز شدن درزهای جمجمه. و ادم 
پاپی LAS‏ در هر دو چشم. ناشی از رشد سریع تومور و 
افزایش سریع فشار داخل جمجمه می‌باشد. گام برداشتن 
بی‌ثبات و تمایل به سقوط به طرف جلو یا عقب. نه به 
راست یا چپ» درگیری ورمیس را GLE‏ می‌دهد. وجود 
هیپوتونی دوطرقه (به ویژه در مراحل انتهایی» به دلیل 
درگیری هر دو نیمکره مخچه است. در اتوپسی» تهاجم 
گسترده تومور به بطن چهارم مشاهده می‌شود و شواهدی از 
هیدروسفالی LBD‏ وجود دارده زیرا مایع مغزی - نخاعی 
نتوانسته از سوراخ‌های سقف بطن چهارم خارج شود. 


. نیستاگموس (نوسان غیر ارادی کره (pete‏ ممکن است 


فیزیولوژیک باشد (از جمله در مواردی که فرد به اشیا با 
سرعت زیاد lS‏ می‌کند یا به سرعت دور خود می‌چرخد). 
نیستاگموس در بیماری‌های دستگاه عصبی» چشم و گوش 
داخلی شایع است. در بیماری مخچه‌ای, نیستاگموس به 
دلیل آتاکسی عضلات حرکت دهنده کره چشم روی 
می‌دهد. ناهماهنگی بین عضلات آگونیست و آنتاگونیست 
کره چشم به وجود می‌آید sly)‏ درک کامل انواع مختلف 
نیستاگموس به یک LS‏ نورولوژی مراجعه کنید, 

در ضایعات حاد (مثلا در اثر ترومبوز یک شریان مخچه‌ای 
يا یک تومور با رشد سریع» علایم و نشانه‌های ناگهانی و 
شدید. به Je?‏ قطع ناگهانی تأثیر مخچه بر فعالیت 
عضللانی مشاهده می‌گردد. بیمار مبتلا به آسیب وسیع 
مخچه ممکن است به سرعت بهبود یابد. زیرا تأثیر مخچه 
بر فعالیت عضیلانی به شکل غیر مستقیم و از طریق 
هسته‌های دهلیزی, تشکیللات مشبک, هسته قرمز, تکتوم؛ 


۲۳ #8 نوروآناتومی بالینی 


[/ پاسخنامه پرسش‌های بالینی 


این دختر ۱۰ ساله به علایم و نشانه‌های آتاکسی فردریش 
دچار شده است. این یک بیماری دزنراتیو Syl‏ مخچه‌ای و 
بحش‌های Ab‏ و خارجی نخاعی می‌باشد. 

اختلال در راه رفتن» رخوت در عضللات اندام فوقانی» تمایل 
به byte‏ به طرف راست. لرزش حین فعالیت در اندام‌های 
فوقانی و تحتانی راست. کاهش تون عضلات اندام‌های 
فوقانی و تحتانی راست» و نیستاگموس هر دو چشم 
دزنراسیون مخچه را GLE‏ می‌دهد. 

از OF) Ow‏ حس pas «als!‏ افتراق دو نقطه. و از coe‏ 
رقتن حس عمقی در اندام‌های تحتانی. نشانگر درگیری 
دسته گراسیلیس است. 

دزنراسیون نوار قشری ‏ نخاعی: به ضعف اندام‌های تحتانی 
و ظهور پاسخ بابینسکی منجر شده است. تشدید 
رفلکس‌های زانو» به دلیل درگیری نورون‌های حرکتی 
فوقانی pt)‏ از نوار قشری - نخاعی) می‌باشد. 

از oe‏ رقتن رفلکس‌های مج پاء به دلیل قطع قوس‌های 
رفلکسی در سطح سگمان‌های SI‏ و 52 نخاع می‌باشد. 
پاچنبری و اسکولیوز را می‌توان به تغییر تون عضللات اندام 
تحتانی و تنه در یک دوره چند ساله نسبت داد. 

آری. ضایعه یکطرفه مخچه» هماهنگی بین گروه‌های 
مختلف عضلات را در همان طرف بدن مختل می‌کند. این 
اختلال علاوه بر این که عضللات آگونیست و آنتاگونیست را 
در یک حرکت مفصلی درگیر می‌کند. بر تمام فعالیتهای 
عضلانی همراه اثر می‌گذارد. به عنوان نمونه. یک فرد سالم 
در هنگام ol)‏ رفتن» اندام‌های فوقانی را هماهنگ حرکت 
می‌دهد؛ اگر بیماری مخچه‌ای وجود داشته باشد» این 
فعالیت در Cow‏ ضایعه مختل می‌گردد. 

در حین جراحی» یک آستروسیتوم در نیمکره راست مخچه 
این بیمار کشف شد. بر این اساس می‌توان علایم و 
نشانه‌های یکطرفه را توجیه oS‏ ضایعه در طرف راست و 
رخوت. لرزش, ناهماهنگی عضلات و هیپوتونی در همان 
طرف بدن ملاحظه می‌شود. وخامت پیشرونده تظاهرات 
بالینی به این دلیل است که با رشد توموره وسعت بیشتری از 
مخچه درگیر می‌شود. شل شدن عضلات در اندام‌های 
فوقانی و تحتانی راست. نشانگر هیپوتونی است که علت 


1 


فصل F‏ مخچه و ارتباطات آن * ۲۹۳ 


سایر مناطق دستگاه عصبی مرکزی قرار می‌گیرد تا pre‏ 
عملکرد مخجه را جبران کنند. 


الف) شیارهای عرضی متعدد چین‌هایی را در قشر ایجاد 


است. 


ج) سلول‌های پورکنژ در سطحی‌ترین لایه قشر یافت 
می‌شوند. 

د) سلول‌های گلژی در سطحی‌ترین لایه قشر CSL,‏ 
و 

ه) آکسون‌های سلول‌های پورکنژ الیاف وابران را تشکیل 
می‌دهند. 


OMe .‏ زیر در رابطه با هسته‌های داخل مخچه هستند: 


الف) هسته‌ها در داخل لایه‌های سطحی ماده سفید قرار 
دارند. 

ب هسته‌ها در دیواره‌های بطن چهارم قرار دارند. 

ج) هسته‌ها حاوی نورون‌های تک‌قطبی کوچک هستند. 

د) اکسون‌های el‏ خروجی اصلی مخچه را تشکیل 
می‌دهند. 
داخل به خارج قرار گرفتهان. 

جمالات زیر در رابطه با پایک‌های مخچه‌ای هستند: 

(call‏ اکثر الیاف در پایک مخچه‌ای فوقانی» آوران هستند و 
از نورون‌های نخاع می‌آیند. 

ب) نوار نخاعی - مخچه‌ای قدامی» از طریق SL‏ 
مخچه‌ای فوقانی. یه مخحچه وارد می‌شود. 

ج) Sb‏ مخچه‌ای تحتانی فقط از الیافی تشکیل شده که از 
هسته‌های زیتونی تحتانی به لوب میانی نیمکره 
محچه می‌روند. 

د) پایک مخچه‌ای مياني از الیافی تشکیل شده که از 
هسته‌های دندانه‌ای می‌آیند. 

(a‏ پایک‌های مخچه‌ای ساختارهای سطحی هستند که حتی 
با تشریح jhe‏ به سختی آنها را می‌توان دید. 


جسم مخطط و فشر مخ است؛ این مناطق ممکن است 
مسوولیت مخچه را بر عهده بگیرند. در ضایعات مزمن» 
علایم و نشانه‌ها خفیف‌تر هستند و فرصت کافی در اختیار 


0 پرسش‌های Fm‏ بنه‌ای 
گزینه صحیح Lb‏ انتخاب کنید: 


جملات زير در رابطه با نمای ظاهری مخجه هستند: 

الف) چادرینه مخچه, مخچه را از لوب‌های پس‌سری مخ 
جدا می‌کند. 

ب) مخچه در جلوی بصل‌النخاع و پل قرار دارد. 

ج) شیار اوولوندولار لوب قدامی را از لوب میانی (خلفی) جدا 
ی MS‏ 

د) لوب فلوکولوندولار را شیار افقی از لوب میانی (خلفی) 
جدا می‌کند. 

ها بطن سوم در جلوی مخجه قرار دارد. 

جملات زیر در رابطه با مخچه هستند: 

الف) مخچه هیچ نقش مهمی در فعالیت عضله صاف ایفا 
می‌کنن: 

ب) مخچه بر آن دسته از عضلات اسکلتی که اعصاب 
مغزی را دریافت می‌کنند. هیچ تأثیری ندارد. 

ج( هر نیمکره مخچه» تون عضلات اسکلتی را در همان 
طرف بدن کنترل می‌کند. 

د) سلول‌های پورکنژ مهم نورون‌های گلژی نوع TE‏ هستند. 

ه) سلول‌های پورکنژ» هسته‌های داخل مخچه را تحریک 
می‌کنند. 

جملات زیر در رابطه با ساختمان مخچه هستند: 

الف) مخچه حاوی دو نیمکره أست که ورمیس 
قسمت میانی؛ آنها را به هم وصل می‌کند. 

ب) در سطح تحتانی مخچه یک ناودان عمیق وجود دارد 
که مربوط به سطح فوقانی ورمیس می‌باشد. 

ج) پایک‌های مخچه‌ای تحتانی, مخچه را به پل وصل 
می‌کنند. 

>( ماده خاکستری فقط در قشر مخچه دیده می‌شود. 

(a‏ اگر برشی در چین‌های هسته دندانه‌ای orld‏ شود» نمای 
منشعب موسوم ه درخت زندگی مشاهده مي‌گردد 

جملات زیر در رابطه با ساختمان قشر مخچه هستنه: 


Syl‏ در 


.) 


می‌کند. 
د) بخشی از مخجه که در خط وسط قرار می‌گیرد» ورمیس 


نامیده می‌شود. 
ها لرزش حین Called‏ نشانه‌ای از بیماری مخچه است. 


(در رابطه با سوّالات ۱۱ تا ۱۳): در پی ترومبوز شریان 
خلفی تحتانی مخچه, بیمار با علایم زیر مراجعه کرده است. 
به نظر شماء اختلال در کدام یک از موارد زیر می‌تواند اين 
علایم را ایجاد کند؟ 
۱. از بین رفتن حس درد و حرارت در نیمه چپ بدن 
XY‏ فش وین 
۳ کاهش تون عضللات در نیمه راست بدن همراه با تمایل به 
سقوط به طرف راست 
الف) نوار مشبکی - نخاعی راست 
(ys‏ پگ clase‏ تفای رادست 
ج) هیچکدام 


(در رابطه با سوّالات ۱۴ تا ۱۷): نوارهای عصبی زیر از چه 
طریقی با مخچه در ارتباط هستند؟ 
۴. قشری - پلی - مخچه‌ای 
۵ کونئوسربلار 
۶ مخجه‌ای -مشبکی 
۷. مخچه‌ای - هسته قرمز 
الف) پایک مخچه‌ای فوقانی 
ب) جسم پینه‌ای 
striae medullaris (¢‏ 
LL (2‏ مخچه‌ای تحتانی 
ه) پایک مخچه‌ای میانی 
و) - هیچکدام 


شرح حال زیر را مطالعه کنید و سپس به سوالات مطرح 
شده پاسخ دهید. 

یک مرد ۴۵ ساله که سابقه الکلیسم دارد. به تازگی در حین راه 
رفتن ih‏ می‌خورد (حتی اگر مست (ahs‏ این اختلال در 
عرض چند هفته اخیر, به تدریچ پیشرفت کرده است. بیمار به 
سختی بر روی یک خط راست گام برمی‌دارد و Jobs‏ خود را در 
هنگام چرخش سریع از دست می‌دهد. 


VA‏ در معاینه این «jou‏ تمام موارد زیر مشاهده می‌شود, به جز: 


mw ۴‏ نوروآنا تومی بالینی 


۷ جملات زیر در رابطه با GUI‏ آورانی هستند که به مخچه 
وارد می‌شوند: 
لف) الیاف خزه مانند با دندریت‌های سلول‌های پورکنژ 
سیناپس می‌دهند. 
ب) اکثر الیاف از طریق GUI‏ قوسی BD‏ و خارجی به 
مخچه وارد می‌شوند. 
ج) الیاف بالارونده و خزه مانند. دو مسیر اصلی برای ورود 
اطلاعات به قشر مخچه هستند. 
د) GW‏ آوران» سلول‌های پورکنژ را مهار می‌کنند. 
ه) الیاف آوران مخچه. بدون میلین هستند. 
۸ جملات زیر در رابطه با اعمال مخچه هستند: 
الف) مخچه بر عملکرد تاندون‌های عضلانی اثر می‌گذارد. 
ب) مخچه با هماهنگ کردن قدرت و وسعت انقباض 
عضلات مختلف» حرکات ارادی را کنترل می‌کند. 
ج) مخچه انقباض عضلات آنتاگونیست را تحریک می‌کند. 
2( مخچه به‌طور مستقیم و بی‌واسطه قشر مخ, بر فعالیت 
عضلات اسکلتی اثر می‌گذارد. 
با مضه elysl‏ وروفالتیک را در له روده Simla‏ 
می‌کند. 
A‏ جملات زیر در رابطه با مخچه هستند: 
الف) الیاف آوران بالارونده با سلول‌های پورکنژ به شکل 
یک به یک سیناپس برقرار می‌کنند. 
ب) الیاف آوران خزه مانند. پس از تحریک سلول‌های 
ستاره‌ای ممکن است سلول‌های پورکنژ متعددی را 
ج) نورون‌های هسته‌های داخل مخچه. آکسون‌هایی را 
بی‌واسطه به نیمکره مخ مقابل می‌فرستند. 
د) خروجی هسته‌های مخچه‌ای, بر فعالیت عضلات اثر 
می‌گذارده به گونه‌ای که حرکات با یک توالی مشخص» 
از یک حرکت به حرکت بعدی پیشرفت می‌کنند. 
(a‏ اختلال در تست انگشت - بینی زمانی روی می‌دهد که 
قشر مخ نتواند مخچه را بعد از آغاز حرکت مهار کند. 
۰ جمللات زیر در رابطه با مخچه هستند: 
الف) ساختمان میکروسکوپی قشر مخچه در افراد مختلفه 
متفاوت است. 
ب) آکسون‌های سلول‌های پورکنژ نورون‌های هسته‌های 
عمقی مخچه را مهار می‌کنند. 
ج) هر نیمکره مخچه, عمدتاً حرکات دست مقابل را کنترل 


فصل ۶. مخچه و ار تباطات آن 9 ۲۹۵ 


می‌دهد. 


٩‏ تمام علایم زیر ممکن Curl‏ در این بیمار دیده شود 


به جز: 

الف) نیستا گموس هر دو چشم 

ب) اختلال تکلم 

ج) لرزش دست چپ در هنگام برداشتن یک فنجان 
د) فلج عضللات اندام فوقانی راست 

ه) دیس‌دیادوکوکینزی 


وابران قشر مخچه را تشکیل می‌دهند. (الف): شیارهای 
عرضی متعدده قشر مخچه را به چین‌هایی تبدیل می‌کنند 
(شکل ۶-۱). (ب): ساختمان قشر در قسمت‌های مختلف 
مخجه. یکسان است. (ج): سلول‌های پورکنژ در لایه میانی 
قشر مخچه یافت می‌شوند (شکل ۶-۴ (د): سلول‌های 
گلژی در عمیق‌ترین لایه قشر مخچه (لايه گرانولی) وجود 
دارند (شکل (F-¥‏ 


. د پاسخ صحیح است. آکسون‌های نورون‌های هسته‌های 


داخل مخچه‌ای» خروجی اصلی مخچه را تشکیل می‌دهند 
(شکل ۶-۷). (الف): هسته‌های داخل مخچه‌ای در عمق 
ماده سفید کاشته شده‌اند (F-V JSS)‏ (ب): هسته‌ها در 
پشت سقف بطن چهارم قرار دارند. (ج): هسته‌ها از 
نورون‌های چندقطبی بزرگ تشکیل شده‌اند. (ه): هسته‌ها از 
داخل به خارج عبارتند از شیروانی» کروی» آمبولی مانند و 
دندانه‌ای (شکل ۶-۷). 


طریق پایک مخچه‌ای فوقانی به مخچه وارد می‌شود 
(شکل ۶-۱۱). (الف): در پایک مخچه‌ای فوقانیء اکثر الیاف 
وابران هستند و از نورون‌های هسته‌های داخل مخچه‌ای 
می‌آیند (شکل (F-W‏ (ج): پایک مخچه‌ای تحتانی حاوی 
LJ]‏ آوران (نوار نخاعی = مخچه‌ای خلفی. نوار 
کونئوسربلار هسته دهلیزی» و نوار زیتونی - مخچه‌ای) 
است (شکل (F-V¥‏ به علاوه. الیاف وابران از مخچه 
(شامل مسیر شیروانی دهلیزی و مسیر شیروانی مشبکی) 
وجود دارند. (د): پایک مخچچه‌ای میانی از الیافی تشکیل 
شده که از هسته‌های پل می‌آیند (شکل ۰۶-۱۰ همچنین 


الف) ناهماهنگی در حرکات aS‏ 9 اندام‌های تحتانی وجود 
دارد. 

ب) بیمار در حالت ایستاده, پاها را نزدیک به هم نگه 
می‌دارد. 

ج) شواهد پلی‌نوروپاتی وجود ندارد. 

>( آتاکسی اندام‌های تحتانی با استفاده از تست «پاشنه dy‏ 
ساق» تأیید می‌شود. 

ه) MRI‏ شواهدی از آتروفی ورمیس مخچه را نشان 


الف پاسخ صحیح است. چادرینه مخچه. مخچه را از 
لوب‌های پس‌سری نیمکره‌های مخ We‏ می‌کند. (ب): 
مخچه در پشت بصل‌النخاع قرار دارد (شکل ۶-۱ (ج): 
شیار اولیه» لوب قدامی را از لوب She‏ (خلفی) جدا می‌کند 
(شکل ۶-۳). (د): شیار اوولوندولار لوب فلوکولوندولار را از 
لوب میانی (خلفی) جدا می‌کند (شکل ile) (FY‏ بطن 
چهارم در جلوی مخچه قرار دارد (شکل ۶-۱). 

ج پاسخ صحیح است. هر نیمکره مخچه تون آن گروه از 
عضلات اسکلتی را تنظیم می‌کند که Glas!‏ نخاعی همان 
نیمه بدن را دریافت می‌کنند. (الف): مخچه بر فعالیت 
عضللات Glo‏ اثر ی ندارد. (ب): مخچه همان تأثیری را بر 
عضلات اسکلتی که اعصاب مغزی را دریافت می‌کنند دارد 
که Glas!‏ نخاعی را دریافت می‌کنند. (د): سلول‌های پورکنژ 
مهم نورون‌های گلژی نوع 1 هستند. (ه): سلول‌های پورکنژ 
اثر مهارکننده بر هسته‌های داخل مخچه‌ای دارند. 

الف پاسخ صحیح است. مخچه دو نیمکره مخچه‌ای دارد 
که ورمیس باریک در وسطء آنها را به هم وصل می‌کند 
(شکل (FY‏ (ب): سطح تحتانی مخچه یک ناودان عمیق 
دارد که مربوط به سطح تحتانی ورمیس است (شکل PV‏ 
(ج): پایک مخچه‌ای تحتانی» مخچه را به بصل‌النخاع 
متصل می‌کند (شکل so) (FA‏ ماده خاکستری مخچهء در 
قشر و در سه توده سازنده هسته‌های داخل مخچه‌ای یافت 
می‌شود. (ه): ماده سفید و چین‌های «td‏ نمای منشعبی را 
تشکیل می‌دهند که «درخت زندگی» نامیده می‌شود (شکل 
(F-\‏ 

ه پاسخ صحیح است. آکسون‌های سلول‌های پورکنژ الیاف 


2 ۱ ۱ 
@ پاسخنامه پرسش‌های چندگزینه‌ای 


.) 


می‌کنند. (ج): نورون‌های هسته‌های داخل مخچه‌ای, 
آکسون‌هایی را به هسته شکمی - خارجی تالاموس 
می‌فرستند تا از این جا به قشر مخ بروند (شکل PNY‏ ){ 
اختلال در تست انگشت بینی» به دلیل عدم مهار قشر مخ 
توسط مخچه بعد از آغاز حرکت روی می‌دهد. 


۰ ه پاسخ صحبیح Za‏ لرزش حین فعالیت. نشانه‌ای از 


بیماری مخچه است. (الف): ساختمان میکروسکوپی قشر 
مخچه در افراد مختلف یکسان است. (ب): اکسون‌های 
سلول‌های پورکنژ بر نورون‌های هسته‌های عمقی مخچه 
اثر تحریکی دارند. (ج): هر نیمکره مخچه بر حرکات همان 
طرف بدن اثر می‌گذارد. )0 بخشی از مخچه که در خط 
وسط قرار دارده ورمیس نامیده می‌شود. 

ج پاسخ صحیح است. 

ب پاسخ صحیح است. پایک مخچه‌ای تحتانی راست 

ب پاسخ صحیح است. پایک مخچه‌ای تحتانی راست 


. ه پاسخ صحیح است. پایک مخچه‌ای میانی 

د پاسخ صحیح است. پایک مخچه‌ای تحتانی 

.> پاسخ صحیح است. پایک مخچه‌ای تحتانی 

. الف پاسخ صحیح است. SUL‏ مخچه‌ای فوقانی 

. ب پاسخ صحیح است. افراد مبتلا به بیماری مخجه‌ای. 


el‏ به کاهش تون عضلانی دچار می‌شوند و Gly‏ جبران 
د پاسخ صحیح است. اگر چه در بیماری‌های مخچه‌ای, 
اختلالاتی در حرکات ارادی مشاهده می‌شود هیچ یک از 


عضللات. فلج یا آتروفی نمی‌شوند. 


“VN 
AY 
ANY 


A 
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SU‏ وجود دارند که نیمکره‌های مخچه‌ای را به یکدیگر 
ساختارهای سطحی هستند که حین تشریح به آسانی دیده 
می‌شود. 

ج پاسخ صحیح است. الیاف بالارونده 9 خزه‌مانند مخحجه دو 
خزه‌مانند با دندریت‌های سلول‌های گرانولی 9 سلول‌های 
طریق پایک‌های مخچه‌ای فوقانی» میانی و تحتانی به 
مخچه وارد می‌شوند. (د): الیاف آوران برای سلول‌های 
پورکنژ تحریک‌کننده هستند. (ه): الیاف آوران به مخچه. 
میلین‌دار هستد. 

عضالات مختلف را هماهنگ می‌کند و از این طریق. حرکات 
ارادی را تنظیم می‌نماید. (الف): مخچه بر اعمال عضلات 
اثر می‌گذارد» نه تاندون‌ها. (ج): مخجه انقباض عضلات 
آنتا گونیست را مهار می‌کند. (د): مخچه با همکاری قشر مخ» 
بر فعالیت عضلات اسکلتی به شکل غيرمستقيم اثر 
می‌گذارد. (ه): مخچه بر عملکرد عضله Blo‏ در دیواره روده 
اثر ندارد. 

۵ پاسخ صحیح است. خروجی هسته‌های مخجه‌ای بر 
فعالیت عضلات اثر می‌گذارد به گونه‌ای که حرکات با توالی 
سیناپس‌های متعدد را با ۱ تا ۱۰ سلول پورکنژ برقرار 
سلول‌های گرانولی» چندین سلول پورکنژ را تحریک 
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را درک کرد. 
pred ۰‏ موقعیت دقیق مسیر اصلی نوارهای صعودی 9 نزولی» 
یعنی کپسول داخلی» که ضایعات آن شایع می‌باشد. 


0 
JO 


اهداف این فصل 

8 معرفی پیچیدگی مغز قدامی 

ء با مطالعه برش‌های ساژیتال» کورونال و افقی مغز می‌توان 
تعریف دیانسفال و موقعیت دقیق تالاموس و هیپوتالاموس 


https://t.me/Khu_medical تلگرام‎ 


کیست متحرک بوده و از شبکه کورویید آویزان شده است. با قرار 
گرفتن سر در Sy‏ موقعیت‌هاء کیست سوراخ مونرو را در طرف 
راست مسدود می‌کند و فشار داخل مغزی و شدت هیدروسفالی را 
افرایش می‌دهد. ضعف و کرخعی اندام تجعانی cee‏ 3۳19 
فشار بر تالاموس راست و نوارهای موجود در s‏ 
رات از سوی تومور در حال رشد می‌باشد. len‏ 
کردن تومور به کمک جراحی» به‌طور کامل بهبود می‌یابد. 


نقطه تلافی بطن سوم و قنات مغزی و در gle‏ تا سوراخ‌های بین 
بطنی امتداد دارد (شکل ۰۷-۳ به این ترتیب. دیانسفال یک 
ساختار خط وسط است که دو نیمه متقارن راست و چپ دارد. 
واضح است که اين تقسیم‌بندی je‏ برای سهولت در یادگیری 
است و در os‏ الیاف عصبی از این حدود آزادانه عبور می‌کنند. 


shes‏ ظاهری 
سطح تحتانی دیانسفال» تنها ناحیه‌ای است که بدون باز کردن 
مغزء L$‏ ریت می‌باشد (شکل ۷-۲. دیانسفال از 
هیپوتالاموس و ساختارهای دیگر تشکیل شده که از جلو به عقب 
عبارتند از کیاسمای بینایی همراه با نوار بینایی در طرفین؛ 
انفندیبولوم. تکمه خاکستری"؛ و اجسام پستانی آ. 

سطح فوقانی دیانسفال را فورنیکس می‌پوشاند؛ فورنیکس 
یک دسته قطور از الیافی است که از هیپوکامپ لوب گیجگاهی 
می‌آید و به سمت عقب بر روی تالاموس قوس می‌زند تا به 


1- tuber cinereum 2- mammillary bodies 


یک مرد ۲۳ ساله به دلیل حملات متناوب سردرد» سرگیجهه و 
ضعف و کرختی در اندام تحتانی چپ به پزشک مراجعه کرده 
است. بیمار بیان می‌کند که با pad‏ وضعیت سر سردرد تشدید 
می‌شود. «Sul CT‏ یک توده سفید و کوچک را در انتهای 
قدامی Gly‏ سوم نشان می‌دهد. تشخیص کیست کولویید بطن 
سوم تأیید می‌شود. 

تشدید سردرد با تغییر موقعیت سر به این JIS‏ است که 


نیمکره‌های مخ از تلانسفال به وجود می‌آیند و بزرگترین بخش 
مغز را تشکیل می‌دهند. هر نیمکره حاوی ماده خاکستری خارجی 
(قشر)» توده‌های داخلی ماده خاکستری (هسته‌های قاعده‌ای) و 
یک بطن جانبی cool‏ ساختار آناتومیکی پایه این ناحیه شرح 
داده شده است تا دانشجو بتواند slp‏ فهم پیچیدگی‌های مربوط 


به functional localization‏ آماده شود. 


تقسیم‌بندی مخ 
مخ بزرگترین بخش مغز است. مخ در حفره‌های جمجمه‌ای 
قدامی و میانی قرار دارد و کل تقعر سقف جمجمه را اشغال 


مخ را می‌سازد. 
دیانسفال 


دیانسفال شامل بطن سوم و ساختارهايي است که حدود آن ر 
saat.‏ می‌دهند (شکل‌هاي 9۷-۱ ۷-۲). دیانسفال در عقب تا 


4۲۹۷ » 
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شکل ۷-۱ Se Bil‏ بط‌های GA‏ و سوم از با تشن sage‏ 


دیواره خارجی بطن سوم) در قسمت فوقانی. سطح داخلی 
تلاموس و در قسمت تحتانی» هیپوتالاموس می‌باشد (شکل 
۲ این دو منطقه را یک شیار کم عمق به نام شیار 
هیپوتالاموسی از هم جدا می‌کند. دسته‌ای از الیاف عصبی که 
الیاف آوران هسته هابنولا می‌باشد. clad‏ را در طول LS‏ فوقانی 
سطح داخلی دیانسفال می‌سازد که stria medullaris thalami‏ 
امیده می‌شود (شکل ۷-۱ 

lini‏ را م‌توان به چهار بخش اصلی تقسیم کرد:(۱ 
تالاموس, (۲) ساب تالاموس, (۳) اپی‌تالاموس, و (F)‏ 
هیپوتالاموس. 


تالاموس 
تالاموس یک توده بیضوی بزرگ از ماده خاکستری است که 


جسم پستانی بپیوندد (شکل (VY‏ دیواره فوقانی واقعی 
دیانسفال. سقف بطن سوم است. این ناحیه شامل یک AY‏ 
اپاندیم می‌باشد که در ادامه بقیه پوشش اپاندیمی بطن سوم قرار 
می‌گیرد. قسمت فوقانی آن را یک چین عروقی از نرم شامه به 
نام BUS‏ کوروییدی بطن سوم می‌پوشاند. یک جفت استطاله 
عروقی به نام شبکه‌های کوروییدی بطن سوم از سقف بطن 
سوم در خط وسط به طرف حفره بطن سوم می‌آیند. 
کپسول allo‏ مرز خارجی دیانسفال می‌باشد؛ کپسول 
داخلی از جنس ماده سفید است و از الیافی تشکیل شده که قشر مخ 
را با ple‏ بخش‌های ساقه مغز و نخاع مرتبط می‌کند (شکل ۷-۱ 
با توجه به اینکه بطن سوم درز مانند. دیانسفال را به دو نیمه 
متقارن تقسیم می‌کند. یک سطح داخلی نیز برای دیانسفال 
می‌توان در نظر گرفت. سطح bl‏ دیانسفال (به بیان دیگر. 
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Optic chiasma Longitudinal fissure Olfactory bulb 
Optic nerve Olfactory tract 


Optic tract Frontal lobe 


Medial 
olfactory stria 


Lateral 
olfactory stria 


IN 1 / Anterior 


perforated 
substance 


NX 
infundibulum te. 


am 
۹9 
Tuber cinereum oe 


™ Oculomotor 
3 nerve 


Mammillary Uncus 
bony Parahippocampal 
gyrus 
Crus cerebri Trochlear nerve 


Interpeduncular 


fossa Trigeminal nerve 


Pons 

Posterior 
perforated 
substance 


شکل ۷-۲ سطح تحتانی مغز که قسمتهای مختلف دیانسفال را نشان می‌دهد. 


Anterior column of fornix ۲ 
Clngulate gyrus Septum pellucidum 


Corpus callosum 


Genu of corpus 


۰ Body of fornix 
callosum 


Interventricular 
foramen 
Interthalamic 
connection 
Thalamus 


Choroid plexus 
of third ventricle 
Habenular 
commissure 
Pineal body 
Posterior 
commissure 


Rostrum~ Superior colliculus 
Anterior 
commissure Inferior colliculus 


Lamina terminalis Cerebral aqueduct 


Cavity of fourth 
ventricle 


Optic chiasma 

Infundibulum 

Cerebellum 

Hypophysis 
Cavity of third ventricle 

Hypothalamic sulcus 
Mammillary body 
Oculomotor nerve 


Interpeduncular 
fossa 


Pons 


کل ۷-۳ پرش سازیتال مغز که سطح داخلی دیانسفال را نشان می‌دهد 


Choroid plexus of 
fourth ventricle 
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Fornix 


Caudate nucleus 


Choroid plexus 
of lateral ventricle 


Cavity of third 
ventricle 


Putamen 


Globus pallidus 


Internal capsule 


interthalamic connection 
Pulvinar 


Medial geniculate body 


Lateral geniculate body 


Ventral posteromedial nucleus 


B 


Corpus callosum 


Mammillary body 
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Anterior nucleus of thalamus‏ 


Cavity of lateral 
ventricle 


Stratum zonale 


Internal medullary 
lamina 


Dorsomedial 
nucleus 


External medullary 
lamina 


Lateral dorsal 
nucleus of thalamus 


Ventral anterior nucleus 


Region of midline nuclei 
Interthalamic connection 


Thalamus 


Dorsomedial nucleus 


Internal medullary 


۱ ۷ lamina and nuclei 
Nuclei of midline 


Anterior nucleus 


Lateral 
dorsal nucleus 


Ventral anterior 
nucleus 


Ventral lateral 
nucleus 


Ventral posterolateral 
nucleus 
Lateral posterior nucleus 


شکل ۷-۴ هسته‌های تالاموس. A‏ برش عرضی از انتهای قدامی تالاموس. B‏ موقعیت تالاموس دار کیسکرد uly‏ و مرققیت 


BF‏ قرر می‌گیرد. جسم زانویی خارجی, یک برجستگی 
کوچک را در سطح تحتانی بخش خارجی پولوینار تشکیل 
می‌دظد. 

سطح فوقانی تالاموس در داخل با کلافه کوروییدی و 
قورنیکس» و در خارج با اپاندیم پوشیده می‌شود و بخشی از کف 
بطن جانبی را می‌سازد؛ بخش خارجی تا حدودی به واسطه 
شبکه کوروییدی بطن جانبی پوشیده شده است (شکل ۷-۱ 


1- pulvinar 


هسته‌های تالاموس نسبت Ay‏ یکدیگر. 


بخش عمده دیانسفال را می‌سازد. تالاموس عملکرد با آهمیتی 
دارد و به عنوان یک ایستگاه سلولی برای pled‏ مسیرهای حسی 
اصلی (به جز مسیر بویایی) عمل می‌کند. عملکرد تالاموس در 
ارتباط نزدیک با کورتکس مغزی قرار دارد و آسیب به تالاموس 
منجر به اختلال عملکرد مفزی می‌شود. تالاموس در طرفین 
بطن سوم قرار دارد (شکل ۷-۴ انتهای قدامی تالاموس 
باریک‌و گرد است و مرز خلفی سوراخ بین بطنی را تشکیل 
می‌دهد. انتهای خلفی (شکل ۴-) تالاموس گسترش می‌پابد و 
پولوینار" را می‌سازد که بر روی کولیکولوس فوفانی و SIL‏ 


فصل ۷. مخ m‏ ۳۰۱ 


یک عدسی محدب‌الطرفین است. این هسته ارتباطات مهمی با 
جسم مخطط دارد؛ در dou‏ در تنظیم فعالیت عضلانی دخیل 
یبا 

همچنین ساب‌تالاموس نوارهای عصبی بسیار مهمی دارد 
که از تگمنتوم به هسته‌های تالاموسی می‌روند؛ از جمله اینهه 
انتهای فوقانی لمنیسکوس‌های داخلی, نخاعی و سه قلو 


م باق 


ایی‌تالاموس 
اپی‌تالاموس حاوی هسته‌های هابنولا (و ارتباطات آنها) و غده 


صنوبری می‌باشد. 


هسته هابنولا 

هسته هابنولا" گروه کوچکی از نورون‌های واقع در سمت داخل 
لوب گیحگاهی از طریق stria medullaris thalami‏ به هسته 
هابنولا می‌رسند؛ plo‏ الیاف از تشکیلات هیپوکامپ از طریق 
فورنیکس می‌آیند. برخی از الیاف stria medullaris thalami‏ در 
خط وسط متقاطع می‌شوند و به هسته هابتولای مقابل می‌روند؛ 
a‏ این GLI‏ رابط هابنولایی گفته می‌شود (شکل ۷-۲. 
آکسون‌ها از هسته Voile‏ به هسته بین پایکی در سقف حفره 
Oe‏ پایکی تکتوم مغز میانی» تالاموس» و تشکیلات مشبک مغز 


غده صنوبری ‏ 
a‏ دیانسفال متصل می‌کند. این غده در پشت مغز میانی قرار دارد 
(شکل ۷-۳). قاعده ساقه صنوبری حاوی بن‌بستی است که در 
دامه حفره بطن سوم قرارمی‌گیرد (شکل VT‏ بخش فوقانی 
قاعده‌ای ساقه حاوی رابط هابنولایی می‌باشد؛ بخش تحتانی آن 
بررسی میکروسکوپی نشا 
همبند که از کپسول به نسج غده می‌آیند» این غده را به‌طور 
ناکامل a‏ لبول‌هایی تقسیم می‌کنند. دو نوع سلول در این عده 


ن می‌دهد که تیغه‌هایی از بافت 


1- habenular nucleus 2- pineal body (gland) 
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شکل ۷-۵ بررسی میکروسکوپی برشی از غده صنوبری 


سطح تحتانی در ادامه تگمنتوم مغز میانی قرار دارد (شکل 
iT‏ 

سطح داخلی تالاموس» بخش فوقانی دیواره خارجی بطن 
سوم را تشکیل می‌دهد و معمولاً یک نوار از جنس ماده 
خاکستری به نام رابط بین تالاموسی (چسبندگی بین تالاموسی) 
آن را به تالاموس مقابل وصل می‌کند (شکل ۷-۳). 

سطح خارجی تالاموس توسط نوار بسیار مهمی از ماده 
سفید به نام کپسول داخلی از هسته عدسی JSS‏ جدا شده 
است (شکل ۷-۱. 

بخش‌های تشکیل‌دهنده تالاموس (شکل ۷-۴ و توصیف 
دقیق هسته‌ها و ارتباطات آن در فصل ۱۲ بیان شده است. 

تالاموس یک ایستگاه سلولی بسیار مهم است که نوارهای 

حسی اصلی (به جز مسیر بویایی) را دریافت می‌کند. تالاموس را 

Lb‏ به عنوان ۰ ایستگاهی در نظر گرفت که در آنء اکثر اطلاعات 
یکیارچه و به قشر مخ و دیگر مناطق زیر قشری رله می‌شوند. 
همچنین تالاموس اعمال احشایی و سوماتیک را یکپارچه 
می‌کند. (برای اطلاعات بیشتر در مورد عملکرد تالاموس به 
فصل ۱۲ مراجعه کنید). 


ساب‌تالاموس 
ساب‌تالاموس در زیر تالاموس و در بین تالاموس و تگمنتوم 
مغز میانی قرار دارد؛ در YL‏ و داخل» با هیپوتالاموس مجاورت 
دارد. 
بباختمان ساب تالاموس پیچیده 
شرح داده می‌شود. در میان مجموعه سلول‌های عصبی که در 
ساب‌تالاموس 3 دارند, می‌توان ay‏ انتهای فوفانی هسته‌های 
اشاره کرد. هسته ساب‌نالاموسی به شکل 


است و در اینجا به اختصار 


قرمز و جسم سیاه 
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هیپوتالاموس 
هیپوتالاموس بخشی از دیانسفال است که از ناحیه کیاسمای 
بنایی تا کنارتحتانی اجسام پستانی امتدد درد (شکل ۷-۲ 
هیپوتالاموس در زیر شیار هیپوتالاموسی در دیواره خارجی بطن 
سوم قرار دارد. به اين ترتیب» هیپوتالاموس بخش نسبتاً کوچکی 
از مغز است که در یک موقعیت راهبردی در مجاورت سیستم 
لیمبیک» تالاموس. نوارهای صعودی و نزولی» و هیپوفیز 
می‌باشد. در بررسی میکروسکوپی» هیپوتالاموس از سلول‌های 
عصبی کوچکی تشکیل شده که در گروه‌ها يا هسته‌هایی نظم 
یافته‌اند. نحوه قرارگیری این هسته‌ها و ارتباطات آنها در فصل 
۳ شرح داده شده است. 

شاید نتوان فعالیتی را در بدن نام برد که هیپوتالاموس 
بر آن تأثیر نداشته باشد. هیپوتالاموس اعمال دستگاه عصبی 
خودکار و غدد درون ریز را تنظیم می‌کند و نقش SLE‏ در حفظ 
هومئوستاز بدن دارد. هیپوتالاموس در فعالیتهایی نظیر تنظیم 
درجه حرارت ge Glebe yh‏ میل به خوردن و اشامیدن رفتار 


جنسی و عواطف نقش دارد. 


مجاورات هیپوتالاموس 
در جلوی هیپوتالاموس, ناحیه‌ای است که از کیاسمای بینایی تا 
تیغه انتهایی و رابط قدامی امتداد دارد و به آن, ناحیه پره‌اپتیک 
گفته می‌شود. در cowl‏ هیپوتالاموس با تگمنتوم مغز میانی 
درهم می‌امیزد. در فسمت فوقانی هیپوتالاموس. تالاموس و در 
قسمت تحتانی - خارجی آن» acl‏ ساب‌تالاموسی قرار دارد. 
اگر از پایین به هیپوتالاموس نگاه کنیم. بخش‌های زیر از 
جلو به عقب قرار دارند:(۱) کیاسمای بینایی» (۲) تکمه خاکستری 
و انفندیبولوم و (۲) اجسام پستانی. 


کیاسمای بینایی 
کیاسمای بینایی یک دسته تخت از الیاف عصبی است که در 
پیوستگاه دیواره قدامی و کف بطن سوم قرار می‌گیرد (شکل‌های 
۷-۲ و (VT‏ سطح فوقانی به تیفه انتهایی" متصل می‌شود. 
سطح تحتانی در مجاورت هیپوفیز قرار دارد که با واسطه 
me LS‏ ۰ ۸ | 
پاسما در امتداد اعصاب coy‏ و گوشه‌های خلفی - خارجی آن 
در امتداد نوارهای بینایی می‌باشند. یک بن‌بست کوچک به نام 


۱۳۹۰ 
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وجود دارند: پینهآلوسیت‌ها و سلول‌های گلیال. توده‌هایی از 
ماده کلسیفیه به نام شن مغزی به‌تدریج با افزایش سن در داخل 
این غده تشکیل می‌گردد (شکل ۷-۵). 

غده صنوبری هیچ سلول عصبی ندارد. اما لیاف سمپاتیکی 
آدرنرژیک که از عقده‌های سمپاتیکی گردنی فوقانی می‌آیند. به 
غده وارد می‌شوند و به همراه عروق خونی و پینه‌آلوسیت‌ها به 
مسیر خود ادامه می‌دهند. 


اعمال غده صنوبری 
امروزه غده صنوبری که زمانی کم اهمیت تلقی می‌شد. یک غده 
درون ریز محسوب می‌گردد که می‌تواند بر فعالیت غده هیپوفیز, 
phe‏ لانگرهانس لوزالمعده. غدد پاراتیروییده غدد آدرنال و 
گونادها اثر گذارد. ترشحات غده صنوبری که در پینه‌آلوسیت‌ها 
تولید می‌شوند» ازطریق جریان خون یا مایع مغزی ‏ نخاعی» به 
اعضای هدف می‌رسند. تأثیر آنها Gree‏ مهاری است» خواه به 
شکل مستقیم از طریق مهار تولید هورمون‌ها یا به شکل 
غيرمستقيم با مهار ترشح هورمون‌های آزادک‌ننده از 
هیپوتالاموس. LL‏ بدانیم که غده صنوبری» سد خونی - مغزی 
ندارد. 

بررسی‌ها در حیوانات نشان داده که فعالیت غده صنوبری از 
یک ریتم شبانه‌روزی برخوردار است که تابعی از نور می‌باشد. 
بیشترین culled‏ این غده در جریان تاریکی است. اختمالا مسیر 
nas‏ از شبکیه به هسته سوپراکیاسماتیک هیپوتالاموس, 
سپس به تگمنتوم مغز میانی» و سپس به غده صنوبری است تا 
ترشحات آن را تحریک کند. بخش اخیر این:مسیر ممکن است 
شامل نوار مشبکی - نخاعی, الیاف سمپاتیکی بخش سینه‌ای 
نخاع. otic‏ سمپاتیکی گردنی فوقانی و الیاف عصبی 
پس‌عقده‌ای باشد که به همراه عروق خونی به OLE‏ صنوبری 
می‌روند. 

ملاتونین و آنزیم‌های لازم she‏ تولید آن, با غلظت‌بالا در 
غده صنوبری وجود دارد. ملاتونین به همراه مواد دیگر به‌خون یا 
به al‏ مغزی - نخاعی بطن سوم می‌ریزند تا پس JT‏ رسیدن به 
لوب قدامی غده هیپوفیز, آزادسازی گنادوتروپین‌ها را مهار کنند. 
در انسان» همانند plo‏ حیوانات» سطح ملاتونین پلاسما در 
تاریکی افزايش و درطی روز کاهش می‌یابد. به نظر می‌رسد که 
قده صنوبری نقش مهمی در تنظیم عملکرد تولیدمل ایغ 
as‏ گنه 


~~~ ee 
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می‌آید. در بالای Comey‏ صنوبری bul,‏ هابنولایی کوچک قرار 
دارد. 

دیواره خارجی را سطح داخلی تالاموس در YL‏ و 
هیپوتالاموس در Qh‏ تشکیل می‌دهد. این دو بخش را شیار 
هیپوتالاموسی از هم جدا می‌کند. محدوده دیواره خارجی در YL‏ 
stria medullaris thalami‏ می‌باشد. دیواره‌های خارجی را bal,‏ 
بین تالاموسی به هم وصل می‌کند. 

دیواره فوقانی یا سقف را cla‏ از اپاندیم تشکیل می‌دهد 
که در ادامه لایه مفروش‌کننده بطن است. در CYL‏ این AY‏ 
یک چین دو لایه از نرم شامه به نام کلافه کوروییدی بطن سوم 
قرار دارد. این کلافه عروقی در طرفین خط وسط به پایین می‌آید 
و با منعطف شدن در سقف اپاندیمی» شبکه‌های کوروییدی بطن 
سوم را تشکیل می‌دهد. وریدهای مغزی داخلی در داخل کلافه 
کوروییدی قرار می‌گیرند. در بالاء سقف بطن در مجاورت 
فورنیکس و جسم پینه‌ای قرار دارد. 

دیباره Sess‏ با کف راگیاسناش بینایی» تکمه خاکستوی, 
انفندیبولوم (همراه با بن‌بست قیفی‌شکل خود) و اجسام پستانی 
می‌سازند (شکل ۷-۲ و (YY‏ هیپوفیز به انفندیبولوم متصل 
می‌شود. در پشت این ساختارها. تگمنتوم پایه‌های مغزی قرار 
دارند. 


بطن‌های مغزی در فصل ۱۶ شرح داده می‌شوند. 


نمای ظاهری نیمکره‌های مح 
نیمکرههای مخ بزرگتریی بخش مغز هستند و یک شیارساژیتال 
عمیق در خط وسط به نام شیار طولی مخ. آنها را از یکدیگر جدا 
می‌کند (شکل NF‏ این sed‏ حاوی چین داسی شکلی از 
سخت‌شامه (بهنام داس مفزی ) و شریانهای مغزی قدامی 
است. در عمق این glad‏ رابط بزرگی به نام جسم پینه‌ای قرار 
دارد که نیمکره‌ها را در خط وسط به هم وصل می‌کند (شکل 
۷-۶. یک چین افقی دیگر سخت‌شامه, به نام چادرینه 
مخچه‌ای, نیمکرههای مخ را از مخچه جدا می‌سازد. 

برای به حداکثر رساندن مساحت قشر Ges‏ سطح هر نیمکره 
مخ به داخل چین‌ها با شکنج‌هایی کشیده شده که شیارهاء آنها ر 
از یکدیگر جدا مي‌کنند. برای سهولت در یادگیری» هر نیمکره را 
به لوب‌هایی تقسیم می‌کنيم که نام هر یک از استخوان جمجمه 


1 - tuber cinereum 2- infundibulum 


3- mammillary bodies 4- falx cerebri 


بن‌بست آپتیک بطن سوم در سطح فوقانی آن قرار دارد. 

می‌دانيم که الیافی که از نیمه نازال هر شبکیه Line‏ 
می‌گیرند. در کیاسما متقاطع می‌شوند و در نوار بینایی طرف 
مقابل قرار می‌گیرند. 


تکمه خاکستری! 

اگر از owl‏ نگاه کنیم» تکمه خاکستری یک توده محدب از ماده 
خاکستری می‌باشد (شکل‌های ۷-۲ و ۷-۳). تکمه خاکستری در 
پایین در امتداد انفندیپولوم " قرار دارد. انفندیبولوم محوف است 
و در امتداد لوب خلفی هیپوفیز قرار می‌گیرد. برآمدگی میانی 
یک بخش برجسته از تکمه خاکستری است که انفندیبولوم به آن 
متصل می‌شود. برآمدگی میانی» انفندیبولوم و لوب خلفی 
هیپوفیز, مجموعاً نوروهیپوفیز نامیده می‌شود. 


اجسام پستانی " 

دو جسم colo Sag‏ کوچک هستند که پهاوبهپهلوی یکدیگر در 
پشت تکمه خاکستری قرار دارند (شکل‌های ۷-۲ و ۷-۴ بخش 
مرکزی sl‏ ماده خاکستری است که با کیسولی از الیاف عصبی 
میلین‌دار پوشیده می‌شود. در پشت اجسام پستانی» منطقه‌ای از 
مغز قرار دارد که تعدادی سوراخ SoS‏ در آن دیده می‌شود؛ این 
i‏ منطقه ۳ ماده سوراخ‌دار خلفی می‌نامند. شاخه‌های مرکزی 
شریان‌های مفزی خلفی از اين منافذ عبور می‌کنند. 


بطن سوم ۱ 
بطن سوم که از حباب مغز قدامی Sos Lie‏ یک ناحیه 
درزمانند بین دو تالاموس می‌باشد (شکل ۷-۱ و WT‏ بطن 
سوم در gle‏ از طریق سوراخ‌های بین بطنی (سوراخ‌های مونرو) 
با بطن‌های جانبی و در عقب. از طریق قنات مغزی با بطن 
چهارم ارتباط دارد. بطن سوم دیواره‌های قدامی» خلفی» خارجی؛ 
فوقانی و تحتانی دارد و با اپاندیم مفروش شده است. 

دیواره قدامی را صفحه نازکی از ماده خاکستری به نام تیفه 
ola‏ می‌سازد که رابط قدامی از مقابل آن عبور می‌کند (شکل 
۷-۳. رابط قدامی یک دسته مدور از الیاف عصبی است که در 
جلوی ستون‌های قدامی فورنیکس قرار مي‌گیرد؛ این الیاف 
لوب‌های گیجگاهی راست و چپ را به هم وصل می‌کنند. 

دیواره خلفی را دهانه قنات مغزی تشکیل می‌دهد. در SVL‏ 
این silos‏ رابط خلفی کوچک قرار دارد. در بالای این thal)‏ 
بن‌بست صنوبري قرار دارد که به داخل سافه غده صنوبری 


Frontal pole 


Superior frontal gyrus 


Middle frontal gyrus 


Frontal lobe 


Inferior frontal gyrus 


Precentral gyrus 


Postcentral gyrus 


Superior 
parietal lobule 


Parietal lobe 


Occipital lobe 


wT ۴‏ نوروآناتومی بالینی 


Longitudinal cerebral fissure 
Corpus callosum 


Superior frontal sulcus 


Inferior frontal sulcus 


Precentral sulcus 


Central sulcus 


Postcentral 
sulcus 


Intraparietal 
sulcus 


Parieto-occipital sulcus 


شکل ۷-۶ نمای فوقانی نیمکره‌های مخ. 
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نقطه وسط کناره فوقانی داخلی نیمکره مخء بر روی این کنار قرار 
می‌گیرد [شکل (VA‏ این شیار در سطح خارجی نیمکره به طرف 
Ol‏ و جلو می‌رود. و یک پل باریک از قشر انتهای تحتانی آن را 
از BUS‏ خلفی شیار خارجی جدا می‌کند. شیار مرکزی تنها شیر در 
این سطح نیمکره است که فرورفتگی را در کنار فوقانی داخلی ایجاد 
می‌کند و در on‏ دو شکنج موازی قرار می‌گیرد. 

شیار خارجی" (شکل ۷-۷) یک شکاف عمیق است که 
عمدتً در سطوح تحتانی و خارجی نیمکره مخ دیده می‌شود. ین 
شیار رحاوی یک ساقه کوتاه است که به سه شاخه تقسیم می‌شود. 
ساقه از سطح تحتانی آغاز و با رسیدن به سطح خارجی: به 


J- central sulcus 2- Jatera) sulcus 


روی آن برگرفته شده است. aie ree‏ و آهیانهای - 
پس‌سری و شیارهای خارجی و کالکارین» مرزهایی هستند که 
برای تقسیم‌بندی نیمکره‌های مخ به لوب‌های «dling‏ 
آهیانه‌ای» گیچگاهی و پس سری به کار می‌روند (شکل‌های 
۷-۷ ۷-۱۰ 


شیارهای اصلی 

شیار مرکزی " (شکل (VV‏ اهمیت زیادی 2,10 زیرا شکنجی که 
در جلوی آن قرار دار حاوی سلول‌های حرکتی است که حرکات 
نیمه مقابل بدن را آغاز می‌کنند؛ شکنجی که در پشت آن قرار 
دارده قشر حسی عمومی است که اطلاعات حسی را از نیمه 
مقابل بدن دریافت می‌کند. شیار مرکزی حدود Vem‏ عفب‌تر از 


تلگرام https://t.me/Khu_medical‏ فصل ۷یج » ۲۰۵ 


Central sulcus Precentral sulcus 


ia dil ha Superior frontal gyrus 
Superior frontal sulcus 


Middle frontal gyrus 
Inferior frontal gyrus 


Postcentral gyrus 


Postcentral sulcus 
Intraparietal sulcus 


۲ ‘etal | 
ll aaiiaatag Inferior frontal sulcus 


Inferior parietal lobule 


Parieto-occipital 
sulcus 


Frontal pole 


Ascending ramus 


\ ۷ Anterior ramus 


Occipital pole ۳ 


Lateral sulcus 


Superior temporal gyrus 
Superior temporal sulcus 
Middle temporal gyrus 


Middle temporal sulcus 


Inferior temporal gyrus 


شکل ۷-۷ نمای جانبی نیمکره راست مخ. 


Interventricular foramen 


Fornix 


Central sulcus 


Medial frontal gyrus 
Paracentral lobule 
Cingulate sulcus 


Cingulate gyrus 


Corpus callosum 


Parieto-occipital 
sulcus 
Precuneus 


Cuneus 


Frontal pole Choroid 


plexus 
Splenium 
of corpus 
Genu of callosum 
corpus Calcarine 
callosum sulcus 


Lingual gyrus 


Midbrain 
(oblique cut) 


Collateral sulcus 


Rostrum 
Septum pellucidum 


Anterior commissure 


Parahippocampal gyrus 
Medial Occipitotemporal gyrus 


oe Occipitotemporal Sulcus 
Lateral occipitotemporal gyrus 


شکل ۷-۸ نمای داخلی نیمکره راست مخ 


۶ 9 نوروآناتومی بالینی 


Central sulcus 


Frontal pole 


Occipital pole Temporal pole 


شکل ۷-٩‏ نمای جانبی نیمکره راست مخ همراه با برشی برای نشان دادن اینسولا" 


Central sulcus 


Lateral sulcus 


Central sulcus 


Parieto- 
occipital ۱ = a a. 


شکل ۷-۰ 4.نمای جانبی نیمکره راست مخ که 99 
lag)‏ را alts‏ می‌دهد. 18 wes‏ داخلی نیمکره 
راست مخ که لوب‌ها را نشان می‌دهد. خط چین‌ها 
ان و Calcarine aS ou ۱ we‏ 
نشانگر موقعیت تقریبی مرزهایی هستند anne a‏ 
شیاری در آن چا وجود ندارد 


فصل ۷. مخ a‏ ۳۰۷ 


شیار خلف مرکزی به طرف عقب می‌رود (شکل ۷-۷ شکنج 
آهیانه‌ای فوقانی در CYL‏ شیار داخل آهیانه‌ای و شکنج 
آهیانه‌ای تحتانی در پایین این شیار قرار دارد. 

لوب گیجگاهی در زیر شیار خارجی قرار دارد (شکل‌های 
۷-۷ تا ۷-۱۰ دو شیاره سطح خارجی لوب گیجگاهی را به سه 
شکنج تقسیم می‌کنند. شیارهای گیجگاهی فوقانی و میانی به 
موازات شاخه خلفی شیار خارجی قرار می‌گيرند و لوب گیجگاهی 
را به شکنج‌های گیجگاهی فوقانی» میانی و تحتانی تقسیم 
می‌کنند؛ شکنج گیجگاهی تحتانی تا سطح تحتانی نیمکره ادامه 
می‌یابد (شکل (VV‏ 

لوب پس سری ناحیه کوچکی را در پشت شیر 
آهیانه‌ای‌پس‌سری اشغال می‌کند (شکل‌های ۷-۷ تا ۷-۱۰). 


سطوح داخلی و تحتانی نیمکره 
لوب‌های نیمکره مخ در سطوح داخلی و تحتانی» به وضوح 
مرزبندی نشده‌اند. با این Se‏ چندین ناحیه مهم را باید شناسایی 
کرد. جسم پینه‌ای که بزرگترین رابط مغز است» یک بخش مهم 
در این سطح محسوب می‌شود (شکل ۷-۸). شکنج سینگولی! 
از زیر cla!‏ قدامی جسم پینه‌ای آغاز می‌شود و بر روی جسم 
پینه‌ای ادامه می‌یابد تا به انتهای خلفی آن برسد. شیار پینه‌ای " 
جسم پینه‌ای را از شکنج سینگولی جدا می‌کند. شیار سینگولی 
شکنج سینگولی را از شکنج پیشانی فوقانی جدا می‌کند (شکل 
۷-۸. 

لبول کنار مرکزی " ناحیه‌ای از قشر مخ است که فرورفتگی 
ایجاد شده توسط شیار مرکزی بر روی LS‏ فوقانی را در 
برمی‌گیرد. بخش قدامی اين Sod‏ ادامه شکنج پیش مرکزی در 
سطح فوقانی خارجی» و بخش خلفی ol‏ ادامه شکنج خلف 
مرکزی است. 

پره کونگوس " ناحیه‌ای از قشر است که در جلو ay‏ انتههای 
خلفی شیار سینگولی (که به طرف YL‏ آمده) و در عقب به شیار 
آهیانه‌ای - پس سری محدود می‌شود. 

کونئوس" یک ناحیه مثلثی از قشر است که در بالا به شیار 
اهیانه‌ای - پس «sm‏ در پایین به شیار کالکارین» و در عقب به 
کنار فوقانی داخلی محدود می‌شود. 

شیار کولاترال در سطح تحتانی نیمکره قرار دارد 


1- cingulate gyrus 2- callosal sulcus 


3- paracentral lobule 4- precuneus 


5- cuneus 


شاخه افقی قدامی و شاخه صعودی قدامی تقسیم می‌شود و به 
شکل شاخه خلفی ادامه می‌یابد (شکل ۷-۷). منطقه‌ای از قشر ay‏ 
نام اینسولا در قعر شیار خارجی قرار دارد و تا زمانی که لبه‌های این 
شیار را از هم جدا نکنیم. قابل ریت نخواهد بود (شکل (VX‏ 

bs‏ آهیانه‌ای - پس سری از لبه فوقانی داخلی نیمکره 
Dem by‏ جلوتر از تطب پس سری آغاز می‌شود (شکل ۷-۸ 
این شیار در سطح داخلی به طرف پایین و جلو می‌رود تا با شیار 
کالکارین ملاقات کند (شکل ۷-۸ 

شیار کالکارین در سطح داخلی نیمکره دیده می‌شود 
(شکل‌های ۷-۸). شیار کالکارین از زیر انتهای خلفی جسم 
پینه‌ای آغاز می‌شود و به طرف بالا و عقب می‌رود تا به قطب 
پس سری برسد و در آنجا متوقف شود. با این حال» در برخی 
مغزهاء این شیار به فاصله کوتاهی بر روی سطح خارجی نیمکره 
ادامه می‌یابد. شیار کالکارین در نیمه مسیر خود. با زاویه حاده به 
شیار آهیانه‌ای - پس‌سری می‌پیوندد. 


لوب‌های نیمکره مخ 
سطح فوقانی - خارجی نیمکره 
نیمکره‌های مخ از لحاظ عملکردی به چند لوب تقسیم می‌شوند 
که هر plas‏ از این لوب‌ها ay‏ لحاظ آناتومیکی با استفاده از شیارها 
و جایروس‌ها شناخته می‌شوند. 

لوب پیشانی ناحیه‌ای را در جلوی شیار مرکزی و SVL‏ شیار 
خارجی اشغال می‌کند (شکل ۷-۱۰). سطح فوقانی - خارجی 
لوب پیشانی را سه شیار به چهار شکنج تقسیم می‌کنند. شیار 
پیش مرکزی به موازات شیار مرکزی است و شکنج پیش 
مرکزی در oe‏ آن دو قرار دارد JSS)‏ ۷-۷). شیارهای پیشانی 
فوقانی و تحتانی, از ghd‏ پیش مرکزی به طرف gle‏ می‌یند. 
شکنج پیشانی فوقانی در بالای شیار پیشانی فوقانی» شکنج 
پیشانی میانی در بین شیارهای پیشانی فوقانی و تحتانی و 
شکنج پیشانی تحتانی در زير شیار پیشانی تحتانی قرار دار 
شاخه‌های قدامی و صعودی شیار خارجی» به شکنج پیشانی 
تحتانی وارد می‌شوند. 

لوب آهیانه‌ای ناحیه‌ای را در خلف شیار مرکزی 9 بالای 
shad‏ خارجی Saal‏ می‌کند؛ این لوب در عقب تا شیار اهیانه‌ای 
پس‌سری انامه lice‏ (شکل‌های ۷-۷ تا ۴-۱۰ 9 یار 
سطح خارجی لوب آهیانه‌ای را به سه شکنج تقسیم می‌کنند. 
شیار خلف مرکزی به موازات شیار مرکزی مي‌باشد و شکنج خلف 
مرکزی در بین آن دو قرار می‌گیرد. شیار داخل آهیانه‌ای, از dike‏ 


BTA‏ نوروآنا تومی بالینی 
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Olfactory sulcus 


Gyrus rectus 


Orbital gyri 


Anterior perforating 
substance 


Tuber cinereum 
Uncus 


Parahippocampal 
gyrus 


Lateral sulcus 


Inferior temporal 
gyrus 


Cerebral 
peduncie 


Substantia nigra 
Occipitotemporal 
sulcus 


Collateral 
sulcus 


0621620106 sulcus 


Parieto-occipital sulcus 


Cuneus 


Longitudinal fissure 
Olfactory bulb 


Olfactory tract 


Optic nerve 


Optic chiasma 
Infundibulum 
Optic tract 


Mammillary 
body 


Oculomotor 
nerve 
Midbrain (cut) 


Cerebral 
aqueduct 


Superior colliculus 


Splenium of corpus callosum 


ی ‘as =e‏ تحتانی مغز. بصل‌النخاع, pick‏ تجهب حافکه huh‏ 


شیاری به نام شیار بویایی ‏ قرار می‌گیرند (شکل ۷-۱۲ در 
طرف JSD‏ شیار بویایی. شکنج مستقیم" و در طرف خارج شیار 
بویایی. چند شکنج کره چشمی " قرار دارند. 


ساختمان داخلی نیمکره‌های مخ 

نیمکره‌های مخ را لای‌ای از ماده‌خاکستری (قشر مخ) پوشانده که 
ساختمان و عملکرد آن در فصل ۱۵ شرح orld‏ می‌شود. در داخل 
نیمکره‌های iw‏ بطن‌های جانبی, توده‌هایی از ماده خاکستری 
[هسته‌های قاعده‌ای) و الیأف عصبی قرار دارند.الیاف عصبی ذر 


1۰ Lingual gyrus 2- uncus 
3- rhing) sulcus 


5- gyrus rectus 


4- olfactory sulcus 


6- orbital gyri 


(شکل‌های ۷-۸ و (V—VV‏ اين شیار در زیر شیار کالکارین به 
Gb‏ جلو می‌رود. شکنج زبانی" دربین شیار کولاترال و شیار 
کالکارین قرار دارد. WHS‏ پاراهیپوکامپ در جلوی شکنج زبانی 
قرار دارد و در جلو به JSS‏ آنکوس" قلاب مانند خاتمه می‌یابد 
(شکل ۷-۱۲ 

شکنج پس‌سری - گیجگاهی داخلی از قطب پس سری تا 
قطب گیچگاهی کشیده شده است (شکل ۷-۱۳). اين شکنج در 
داخل a‏ شیار کولاترال و شیار بینی " و در خارج به شیار 
پس‌سری گیجگاهی محدود می‌شود. ESB‏ پس سری - 
گیچگاهی در خارج این شیار و در ادامه شکنج گیجگاهی تحتانی 
قرار می‌کیرد (شکل (WAY‏ 

در سطح تحتانی لوب پیشانی, پیاز بویایی و نوار بویایی در 


فصل ۷. مخ »9 ۳۰۹ 


Gray matter of cerebral cortex 


White matter of cerebrum 


Septum pellucidum 
Anterior column of fornix 


Internal capsule 
(anterior limb) 


Genu of interna! capsule 
Third ventricle 
Internal capsule 


(posterior limb) 
Lateral sulcus 


Pineal body 


Superior colliculus 


Inferior colliculus 


Vermis of cerebellum 


Genu of corpus callosum 


Anterior horn of lateral ventricle 


Head of caudate nucleus 


Claustrum 


Putamen 
Lentiform 
Globus nucleus 
pallidus 


Insular cortex 
External capsule 


Thalamus 

Tail of caudate 
nucleus 
Choroid plexus 
Posterior horn 

of lateral ventricle 


Optic radiation 


هسته‌های قاعده‌ای! 

منظور از هسته‌های قاعده‌ای (عقده‌های قاعده‌ای). مجموعه 
توده‌هایی از ماده خاکستری است که در داخل هر نیمکره مخ قرار 
دارند. ینهاعبارتند از چسم مخطط, هسته آمیگدال و کلاستروم. 


جسم مخطط در خارج تالاموس قرار دارد. تقریباً کل این ساختار 
را نواری از الیاف عصبی به نام کپسول داخلیء به هسته دم‌دار و 
هسته عدسی تقسیم می‌کند (شکل‌های ۷-۱۷ و ۷-۱۲ 
هسته دم‌دار " یک توده بزرگ از ماده خاکستری به شکل C‏ 
است که کاملاً در مجاورت بطن جانبی و در خارج تالاموس قرار 
دارد (ثکل ۸۷-۱۴ سعلح خارجی هسته در مجلورت کپسول 


2- corpus striatum 


3- caudate nucleus 


داخل نوروگلیا ble‏ شده 9 ماده سفید I)‏ می‌سازند (شکل 
۷-۳۲ 


stile بطن‌های‎ 

دو بطن جانبی وجود دارند که هر کدام در یک نیمکره مخ قرار 
گرفته‌اند (شکل ۷-۲ و ۷-۱۴). هر بطن حفره‌ای به شکل C‏ 
است که با اپاندیم مفروش و با مایع مغزی - نخاعی پر شده 
است. بطن جانبی تن‌ای دارد که در لوب آهیانه‌ای قرار گرفته و 
شاخ‌های «cold‏ خلفی و تحتانی, از آن به ترتیب به لوب‌های 
پیشانی» پس‌سری و گیجگاهی می‌روند. بطن جانبی از طریق 
سوراخ بین بطنی با فضای بطن سوم ارتباط دارد (شکل‌های 
۷-۸ و ۷-۱۴. این سوراخ که در بخش قدامی دیواره داخلی 
بطن جانبی قرار دارد, در جلو به ستون قدامی فورنیکس و در 
عقب ay‏ انتهای قدامی تالاموس محدود می‌شود. 


Body (lateral ventricle) 


Posterior horn 
(lateral ventricle) 


Fourth 
ventricle 


~~ Central canal 


Interventricular 
foramen 


Interthalamic 
connection 


Third ventricle 


Fourth ventricle 


Central canal 
B 


مناطق دستگاه عصبی می‌روند. عملکرد جسم مخطط در رابطه 
با حرکات عضلاتی است که با واسطه قشر مخ انجام می‌گیرد نه 
از طریق مسیرهای نزولی مستقیم به ساقه مغز و نخاع. 


هسنه آمیگدال 

رک هیا ۴ ۳ 5 
= امیگدال " در لوب گیجگاهی در مجاورت انکوس قرار دارد 
(شکل ۷-۴). هسته آمیگدال بخشی از سیستم لیمبیک است و 
در فصل ٩‏ شرح داده می‌شود. 


کلاستروم 

uals‏ وم صفحه نازکی از ماده خاکستری است که کپسول 
خارجی, آن را از سطح خارجی هسته عدسی جدا می‌کند (شکل 
۷-۲). در خارج کلاستروم» ماده سفید زیر قشری اینسولا NB‏ 


1- lentiform nucleus 2- amygdaloid nucleus 


3- clastrum 


Posterior horn (lateral ventricle) 


۰ 9 نوروآنا تومی بالینی 


Interthalamic connection 


Anterior horn 
(lateral ventricle) 


Interventricular 
foramen 

Third 

ventricle 


Inferior horn (lateral ventricle) 


Anterior horn (lateral ventricle) 


Body (lateral ventricle) 


Inferior horn (lateral ventricle) 


Cerebral aqueduct 


شکل ۷-۱۳ بطن‌های مغز. ۸ نمای 
جانبی. .B‏ نمای فوقانی 


داخلی می‌باشد که آن را از هسته عدسی جدا می‌کند. 

هسته عدسی۲ یک توده از ماده خاکستری به شکل گوه 
طرف داخل قرار می‌گیرد (شکل‌های ۷-۱۲ و ۷-۱۴. cpl‏ هسته 
کاملاً در عمق ماده سفید نیمکره مخ قرار گرفته و در طرف داخل 
در مجاورت کپسول داخلی می‌باشده‌که آن را از هسته دم‌دار و 
تالاموس جدا می‌کند. هسته عدسی در TE‏ در مجاورت یک 
صفحه نازک از ماده سفید به نام کیسول خارجی می‌باشد که آن 
را از یک صفحه نازک از ماده خاکستری به نام کلاستروم جدا 
می‌کند (شکل ۷-۱۲). کلاستروم کپسول خارجی را از ماده سفید 
زیر قشری اینسولا جدا می‌کند. هسته عدسی در پایین در ادامه 
هسته دم‌دار قرار می‌گیرد. 

جزییات ساختمانی جسم مخطط در فصل ۱۰ شرح 
داده‌می‌شود. به‌طور خلاصه می‌توان CAS‏ که جسم مخطط, 


تلگرام  https://t.me/Khu_medical‏ فصل ۷ بخ * ۲۱۱ 


Thalamus 


Posterior column of fornix 


Posterior horn of 
lateral ventricle 


Occipital 
pole 
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Hippocampus 


Body of lateral ventricle 
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شکل ۷-۱۴ نمای جانبی نیمکره راست مخ همرآه با آیجاد برشی که موقعیت هسته عدسی, هسته دم‌دار, تالاموس و هیپوکامپ را 


روستروم قسمت نازک انتهای قدامی جسم پینه‌ای است که 
به سمت خلف رفته و با انتهای فوقانی تیغه انتهایی (لامینا 
ترمینالیس) ادامه پیدا می‌کند (شکل ۷-۸ 

زان انتهای قدامی جسم پینه‌ای است که در جلوی دیواره 
شفاف به طرف cel‏ خمیده شده است (شکل‌های ۷-۸ و 
۷-۵ 

تنه جسم پینه‌ای به طرف عقب قوس می‌زند و به شکل 
بخش خلفی ضخیم موسوم به اسپلنیوم خاتمه می‌یابد (شکل 
۷-۵ 

اگر به طرفین برویم. الیاف زانو به gle Spb‏ به داخل 
لوب‌های پیشانی می‌روند و فورسپس کوچک را تشکیل 
می‌دهند (شکل ۷-۱۵8. الیاف 45 در خارج» به شکل 
اشعه‌جسم پینه‌ای ادامه می‌يابند. اینها با دسته‌های الیاف parce‏ 
به هر نیمکره و الیاف پرتابی در هنگام عبور به طرف قشر مخ» در 


1- commissural fibers 2- association 


3- projection 4- commissure fibers 


5- corpus callosum 


تشان می‌د هد. 
دارد. عملکرد کلاستروم ناشناخته است. 


ماده سفید نیمکره‌های مجح 

orl‏ سفید از الیاف عصبی میلین‌دار با قطرهای مختلف تشکیل 

شده که نوروگلیا از آنها حمایت می‌کنند. الیاف عصبی را براساس 
1 ۲ ۲ ۱ 

ارتباطات آنها می‌توان به سه دسته تقسیم کرد: «bl tay‏ 


الیاف رابط * 
این الیاف مناطقی را در دو نیمکره مخ به هم وصل می‌کنند. 
جسم پینه‌ای» رابط قدامی, رابط خلفی» فورنیکس و رابط 
هابنولایی از Cpl‏ نوع هستند. 

جسم پینه‌ای" بزرگترین رابط مغز است که دو نیمکره مخ را 
به هم وصل می‌کند (شکل‌های ۷-۸ و ۰۷-۱۵ اين بیاختار در 
عمق شیار طولی قرار دارد. برای سهولت در یادگیری» آن را به 
قسمت‌های زیر تقسیم می‌کنند: روستروم (نوک)» زانوه تنه» و 


اسپلنیوم (چنبره). 


Frontal lobe 


Head of caudate nucleus 
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Medial longitudinal stria 


Corona radiata 
(cut surface) 


inferior longitudinal 
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Longitudinal fissure 


B 


مغز ol poe‏ با ابجاد 


شده قدامی و نوار بویایی قوس می‌زند. یک دسته بزرگ در هر 


طرف و به سمت عقب قوس می‌زند و از زیر هسته عدسی به 
لوب‌های گیجگاهی می‌رسد. 
رابط خلفی ۳ دسته‌ای از الیاف عصبی است که در خط 


I lapetum 2- anterior commissure 


3- posterior commissure 


۳ 8 نوروآنا تومی بالینی 
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Corpus callosum 
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شکل ۷-۱۵ A‏ برش کرونال مغز که از شاخ glad‏ بطن جانبی و کیاسمای بینایی می‌گذرد. B‏ نمای فوقانی 


برشی که الیاف جسم پینه‌ای و تاج شعاعی را OLS‏ می‌دهد 


هم می‌آميزند. برخی از SUSI‏ سقف و دیواره خارجی شاخ 
تحتانی بطن جانبی را می‌سازند؛ به اين الیاف تاپتوم! گفته 
می‌شود. در خارج. الیاف اسپلنیوم به طرف عقب قوس می‌زنند و 
در داخل لوب پس سری. فورسپس بزرگ را می‌سازند. 

رابط قدامی " دسته کوچکی از الیاف عصبی است که در خط 
وسط در ais‏ انتهایی متقاطع می‌گردد (شکل IVA‏ اگر به 
طرفین برویم, یک دسته کوچک به جلو و به سمت ماده سوراخ 


فصل ۷. مخ 8 ۲۱۳ 
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شکل ۷-۱۶ برش افتی مغز که موقعیت فورنیکس را نشان می‌دهد. 


مقابل می‌روند. نقش رابط فورنیکس, ایجاد ارتباط Org‏ 
تشکیلات هیپوکامپ دو طرف است. 

رابط هابنولار " یک دسته کوچک از الیاف عصبی است که 
در خط وسطء در بخش فوقانی قاعده ساقه صنوبری متقاطع 
می‌شود (شکل ۷-۳). این رابط با هسته‌های هابتولار در ارتباط 
است که در طرفین LS‏ وسط در این ناحیه قرار گرفته‌اند. 
هسته‌های هابنولار الیاف آوران متعددی را از هسته‌های 
آمیگدال و هیپوکامپ دریافت می‌کنند. gpl‏ الیاف آوران از طریق 
stria medullaris thalami‏ به هسته‌های هابنولار می‌روند. 
برخی از SUI‏ در خط buy‏ متقاطع می‌شوند و از طریق رابط 
«Youle‏ به هسته مقابل می‌روند. عملکرد هسته‌های 
هابنولار و ارتباطات آنها در انسان ناشناخته است. 


الیاف محدود dy‏ هر نیمکره ؟ 

این الیاف عصبی, مناطق مختلف قشر را در داخل یک نیمکره به 
هم وصل می‌کنند و به دو گروه کوتاه و بلند تقسیم می‌شوند 
(شکل ۷-۱۷). الیاف کوتاه دقیقاً در زیر قشر قرار می‌گیرند و 
شکنج‌های مجاور را به هم وصل می‌کنند؛ این الیاف نسبت به 


[ - fornix 2- alveus 
3- habenular commissure 


4- association fibers 


وسطء دقیقاً در بالای ورودی قنات مغزی به بطن سوم متقاطع 
می‌شود (شکل ۳-)؛ این ساختار با ببخش تحتانی ساقه 
صنوبری مجاورت دارد. مجموعه‌های مختلفی از سلول‌های 
«uae‏ در طول مسیر آن قرار دارند. انتها و اهمیت عملکرد 
بسیاری از اين الیاف عصبی ناشناخته است. با این «Je‏ محققین 
معتقدند که الیاف مربوط به هسته‌های پره‌تکتال که در رفلکس 
نوری مردمک دخیل هستند» در مسیر خود به بخش 
پاراسمپاتیک هسته‌های اکولوموتو, در این رابط متقاطع 
مي‌فیوند. 

فورنیکس! از الیاف عصبی میلین‌دار تشکیل شده و 
سیستم وابران هیپوکامپ را تشکیل می‌دهد که dy‏ اجسام پستانی 
هیپوتالاموس می‌روند. الیاف عصبی ابتدا آلوئوس" را تشکیل 
می‌دهند (شکل )٩-۵‏ که یک لایه نازک از ماده سفید است و 
سطح بطنی هیپوکامپ را می‌پوشاند. سپس SLI‏ متقارب 
می‌شوند و شرابه (فیمبریا) را می‌سازند. در طرفین, ضخامت 
شرابه‌ها افزایش می‌یابد و با رسیدن به انتهای خلفی هیپوکامپ» 
بر روی تالاموس و در زیر جسم پینه‌ای» به سمت جلو قوس 
می‌زنند تا ستون‌های خلفی فورنیکس را بسازند. سپس این دو 
ستون در خط وسط به هم می‌رسند و تنه فورنیکس را می‌ببازند 
JSS)‏ ۱۶-). رابط فورنیکس از الیاف عرضی تشکیل شده که 
Lido‏ پیش از تشکیل جسم فورنیکس, از یک ستون به ستون 
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شکل ۷-۱۷ برش افقی نیمکره راست مخ که مجاورات بخش‌های مختلف کپسول داخلی را نشان مي‌دهد 


توزیع می‌شود. دسته پیشانی - پس‌سری, لوب پیشانی را با 
لوب‌های پس‌سری و گیجگاهی مرتبط می‌کند. این دسته در 
عمق نیمکره مح و در مجاورت کنار خارجی هسته دم‌دار قرار 
دارد. 


"pp alll 
الیاف عصبی آوران و وابران از ساقه مفز به مناطق مختلف قشر‎ 
از بين توده‌های بزرگ ماده خاکستری در‎ Ub مخ (و به عکس)‎ 
داخل نیمکره مخ عبور کنند. در بخش فوقانی ساقه مغزء این‎ 


۱۳ 2- projection fibers 


محور بلند شیارهاه در جهت عرضی قرار می‌گیرند. الیاف بلند در 
دسته‌های مختلف قرار می‌گیرند. دسته قلابی" ناحیه حرکتی 
گفتاری اولیه و شکنج‌های واقع در سطح تحتانی لوب پیشانی را 
با قشر قطب لوب گیجگاهی مرتبط می‌کند. سینگولوم یک 
دسته خمیده و بلند است که در داخل ماده سفید شکنج سینگولی 
قرار دارد (VA JS)‏ اين دسته» لوب‌های پیشانی و آهیانه‌ای 
رابا پاراهیپوکامپ و قشر گیجگاهی مجاور مرتبط می‌کند. دسته 
طولی فوقانی بزرگترین دسته از اين SLY!‏ عصبی است که بخش 
فوقانی لوب پیشانی را به لوب‌های پس‌سری و گیجگاهی مرتبط 
می‌کند. دسته طولی تحتانی از لوب پس‌سری به طرف جلو 
می‌آید و پس از عبور از خارج اشعه بینایی» در لوب گیجگاهی 


فصل ۷. مخ m‏ ۳۱۵ 
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شکل ۷-۱۸ نمای جانبی نیمکره راست مخ همراه با ایجاد برشی که آلیاف محدود به آين نیمکره را نشان می‌دهد. 


۲ این ساختار Ge‏ فورنیکس و جسم پینه‌ای قرار دارد. 
دیواره شفاف در جلو فاصله بین تنه و روستروم جسم پینه‌ای را 
پر می‌کند. این یک غشاء دولایه با یک فضای درزمانند و مسدود 
در Ge‏ آندو می‌باشد. این دیواره بین شاخ‌های قدامی بطن‌های 
جانبی قرار دارد. 


کلافه (Tela Choroidea) (51119 ) 9S‏ 
کلافه کوروییدی یک چین دولایه از نرم شامه است. این ساختار 
در بين فورنیکس (در (YL‏ و سقف بطن سوم و سطح فوقانی 
تالاموس‌ها (در پایین) قرار دارد. اگر از بالا به آن نگاه کنیم» 
clea‏ قدامی در سوراخ‌های بین بطنی قرار دارد (شکل ۱۶-۶). 
لبه‌های خارجی آن, نامنظم هستند و به سمت خارج به طرف تنه 
بطن‌های جانبی می‌روند. در اینجاء آنها با اپاندیم پوشیده شده و 
شبکه‌های کوروییدی بطن جانبی را می‌سازند. در عقب, لبه‌های 
خارجی به داخل شاخ تحتانی بطن جانبی می‌آیند و با اپاندیم 
پوشیده می‌شوند. به گونه‌ای که شبکه کوروییدی به داخل شیار 

کوروییدی کشیده می‌شود. 


1- corona radiata 2- optic radiation 


الیاف یک نوار فشرده را به نام کپسول داخلی تشکیل می‌دهند که 
در داخل با هسته دم‌دار و تالاموس و در خارج با هسته عدسی 
مجاورت دارد (شکل (V-VY‏ به دلیل شکل گوه‌ای هسته 
عدسی, کپسول GED‏ در مقطع عرضی خمیده است و یک 
بازوی قدامی و یک بازوی خلفی دارد که در محل زانو در امتداد 
یکدیگر قرار می‌گیرند (شکل‌های ۷-۱۸ و ۷-۱۹). وقتی الیاف 
عصبی در قسمت فوقانی از بین توده‌های هسته‌ای ظاهر 
می‌شوند. در ples‏ جهات در قشر مخ انتشار می‌یابند. به این 
الیاف, تاج شعاعی ۱ گفته می‌شود (شکل ۷-۱۹). اکثر SUI‏ 
پرتابی در طرف داخل GLI!‏ محدود به هر نیمکره قرار می‌گیرند. 
ولی آنها با الیاف رابط جسم پینه‌ای و رابط قدامی در هم 
می‌آميزند. الیافی که در داخل خلفی‌ترین بخش بازوی خلفی 
کپسول داخلی قرار دارند. به طرف شیار کالکارین می‌روند و 
اشعه بینایی " نامیده می‌شوند (شکل ۷-۱۸ جزئیات این الیاف 


در کپسول داخلی در شکل ۷-۸ بیان loud‏ 


دیواره شفاف (Septum Pellucidum)‏ 
دیواره شفاف یک صفحه عمودی نازک از ماده سفید و خاکستری 
است که در هر طرف با اپاندیم پوشیده می‌شود (شکل ۷-۸ و 


a ۶‏ نوروآنا تومی بالینی 
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شکل ols ۷-۱٩۹‏ داخلی نیمکره راست مخ همراه با ایجاد برشی که کپسول داخلی و تاج شعاعی را نشان می‌دهد. تالاموس 
برداشته شده است. به درهم فرو رفتن GUI‏ افقی جسم پینه‌ای و GSU!‏ عمودی تاج cles‏ دقت کنید. 


شریانهای کاروتید داخلی و بازیلار می‌باشد. خون وریدی به 
وریدهای مغزی LED‏ می‌ریزد که با الحاق به SASK‏ ورید 
se‏ بزرگ را می‌سازند. ورید مغزی بزرگ به سینوس ساژیتال 
تحتانی می‌پیوندد و آن نیز به سینوس مستقیم تخلیه می‌شود. 


شابعای ساب تالأموس 
ساب‌تالاموس را باید به عنوان یکی از هسته‌های حرکتی خا 
هرمی در نظر گرفت که ارتباط گسترده‌ای با گلوبوس پالیدوه 
دارد. اگر این ساختار آسیب ببیند. حرکات غیر ارادی ناگهانی ‏ 
قوی در اندا مقابل روی می‌دهد. حرکات ممکن است به شک 
جهشی (کره) یا خشن (بالیسم) دیده شود. 


orb‏ صنوبری 


غده صنوبری از پینهآلوسیت‌ها و سلول‌های گلیال SELF‏ 


کلافه کوروییدی در طرفین خط وسط به داخل سقف بطن 
سوم کشیده می‌شود و شبکه‌های کوروییدی بطن سوم را 
می‌سازد. 

خون‌رسانی WS‏ کوروییدی و در نتیجه. شبکه‌های 
کوروییدی بطن‌های جانبی و سوم از شاخه‌های کوروییدی 


ضایعات تالاموس 

این ضایعات معمولاً در اثر ترومبوز یا خونریزی یکی از شریانهای 
تغذیه کننده تالاموس رخ می‌دهند. با توجه به این که تالاموس 
ایمپالس‌های حسی را از نیمه مقابل بدن دریافت می‌کند. 
تظاهرات by yo‏ به چنین ضایعه‌ای» به نیمه مقابل بدن محدود 
می‌شود. اختلال عمده در pled‏ انواع حس ممکن است روی دهد. 
از جمله در لمس خفیف افتراق دو نقطه, و عدم درک حرکات 
belie‏ 


فصل ۷. مخ ۳ ۳۱۷ 


حسی در طرف مقابل می‌انجامد. ضایعه منتشرتر لوب پیشانی 
ممکن است به اختلال در تمرکز با تغییر در رفتار اجتماعی 
بینجامد. دژنراسیون وسیع قشر مخء تظاهرات دمانس را ایجاد 
می‌کند. 


بطن‌های جاثبی 
هر بطن جانبی ۷-۱۰5 مایع مغزی - نخاعی دارد. این مایع در 
شبکه کوروییدی بطن جانبی تولید می‌شود و در شرایط طبیعی» 
از طریق سوراخ Ge‏ بطنی (سوراخ مونرو) به بطن سوم می‌ریزد. 
اسداد این سوراخ توسط یک تومور مفزی, به اتساع بطن و در 
does‏ یک نوع هیدروسفالی می‌انجامد. 

شبکه کوروییدی بطن جانبی از طریق سوراخ Oe‏ بطنی» در 
ادامه شبکه کوروییدی بطن سوم قرار می‌گیرد. شبکه کوروییدی 
در محل تلاقی تنه با شاخ‌های خلفی و تحتانی ay‏ حداکثر اندازه 
خود می‌رسد و در اینجا است که در پی افزایش سن ممکن است 
کلسیفیه شود. دقت در رادیوگرافی لازم است تااین 
کلسیفیکاسیون شبکه کوروییدی با کلسیفیکاسیون غده صنوبری 
اشتباه نشود. 

در گذشته, برای ارزیابی بالینی اندازه و شکل بطن جانبی» از 
پنوموانسفالوگرافی استفاده می‌شد (شکل‌های ۷-۲۰ تا ۷-۲۳ 
در اين روش slow‏ در وضعیت نشسته قرار می‌گیرد و مقدار کمی 
هوا از راه پونکسیون کمری به GLAS‏ زیر عنکبوتیه تزریق 
می‌شود. اگر بیمار قبلاً به افزايش فشار داخل جمجمه دچار شده 
oy‏ به جای این روش؛ هوا یا ماده حاجب از طریق سوراخی در 
dormer‏ مستقیماً به بطن‌های جانبی تزریق می‌شد (روش 
ونتریکولوگرافی). امروزه به جای این روش‌ها از CT‏ و MRI‏ 
استفاده می‌شود (شکل‌های ۷-۲۴ تا ۷-۲۷). 


هسته‌های قاعره ای 
هسته‌های قاعده‌ای توده‌هایی از ماده خاکستری هستند که در 
عمق مخ قرار گرفته‌اند. اینها عبارتند از هسته دم‌داه هسته 
عدسیء هسته آمیگدال» و کلاستروم. 

به دلیل رابظه تنگاتنگ بین این هنبته‌ها و کیسول داخلی 
تومورهای هسته‌های دم‌دار و عدسی ممکن است اختلالات 
شدید حرکتی یا حسی در نیمه مقابل بدن ایجاد کنند. تومورهایی 
که بر دوسوم قدامی بازوی خلفی کپسول داخلی فشار می‌آورنده 
همی‌پلژی اسپاستیک پيشرونده را ایجاد می‌کنند» در حالی کنه 
تومورهای خلفی‌تر, اختلال حسی را در نیمه مقابل بدن به وجود 


یک داریست بافت همبند از آنها حمایت می‌کند. با افزایش سن» 
تجمعات آهکی در داخل سلول‌های SUS‏ و بافت همبند غىده 
os‏ می‌شوند. این رسوبات به رادیولوژیست کمک می‌کنند. زیرا 
به عنوان یک نشانه sly‏ تعیین محل ضایعه فضاگیر در داخل 
جمجمه, کاربرد دارد. اعمال غده صنوبری عمدتاً مهاری هستند 
و مطالعات نشان داده که این غده بر هیپوفیز» جزایر (la SY‏ 
غدد پاراتیرویید» غدد آدرنال و گونادها اثر می‌گذارد. 

در افراد مبتلا به تومور صنوبری یا سایر تومورهای مناطق 
مجاور از دستگاه عصبی که بر این غده فشار می‌آورند» تغییر 
شدیدی در عملکرد تولید مثل گزارش شده است, 


هییو تالاموس 

اعمال هیپوتالاموس بسیار مهم هستند. هیپوتالاموس علاوه بر 
تنظیم cable‏ در متابولیسم چربی» کربوهیدرات و آب نقش 
دارد. تنظیم درجه حرارت» اعمال جنسیء خواب و مصرف BE‏ از 
اعمال هیپوتالاموس می‌باشند. هیپوفیز و هیپوتالاموس یک 
واحد SLL‏ منسحم ly‏ تشکیل می‌دهند و هییوتالاموس در 
آزادسازی هورمون‌های هیپوفیز نقش دارد. 


سنرر‌های pind‏ تالاهوس 

ضایعات هیپوتالاموس ممکن است در اثر عفونت» ضربه یا 
اختلالات عروقی روی دهد. تومورهایی نظیر کرانیوفارنژیوم یا 
آدنوم کروموفوب هیپوفیز و تومورهای صنوبری می‌توانند 
عملکرد هییوتالاموس ر مختل کنند. شایعترین اختلالات 
عبارتند از هیپوپلازی یا آتروفی گونادهاء دیابت بیمزه» Le‏ 
اختلال خواب. افزایش نامنظم درجه حرارت» و لاغری مفرط. 
برخی از این اختلالات Seo‏ است توآماً رخ دهند Wes)‏ در 
سندرم دیستثروفی آدیپوزوژنیتال)؛ 


۱ شیارها و لوب‌های نیمگره مخ‎ «pits 

قشر مخ از ماده خاکستری تشکیل شده است. فقط یک‌سوم آن 
در تحدب شکنج‌ها قابل روّیت است و دوسوم بقیه, دیواره‌های 
شیارها ,| می‌سازد. به wpe‏ نواحی مختلف قشر Te‏ 
عملکردهای متفاوتی دارند و تقسیم‌بندی آناتومیک قشر توسط 
شیارها به لوب‌ها و شکنج‌ها, ay‏ پزشک کمک می‌کند تا محل 
دقیق یک ضایعه مغزی )| مشخص نماید. به عنوان نمونه, 
ضایعه کانونی شکنج پیش مرکزی, همی‌پارزی طرف مقابل ر 
ایجاد iS ce‏ در حالی که ضایعه شکنج خلف مرکزی به اختلال 


۸ # نوروآناتومی بالینی 


شکل ۷-۲۰ پنوموانسفالوگرام قدامی ‏ خلفی در یک مرد ‘alle VA‏ 


شود هر نیمکره مستقل عمل می‌کند و بیمار به گونه‌ای پاسخ 
می‌دهد که گوبی 9° jae‏ جداگانه دارد. سطح هوش و رفتار بیمار 
طبیعی به نظر می‌رسد. زیرا هر دو نیمکره در طی سال‌ها 
واکنش به شرایط مختلف را فرا گرفته است. اگر قلمی را در دست 
راست بیمار بگذاريم (چشم‌ها بسته باشد)» خواهد توانست شیئی 
را شناسایی و مشخصات آن را بیان کند. اگر قلم را در دست چپ 
بیمار بگذاريم» اطلاعات حسی به شکنچ BLS‏ مرکزی راست 
می‌روند. این اطلاعات از طریق جسم پینه‌ای به ناحیه گفتاری در 
نیمکره چپ نخواهند رفت و لذا glow‏ نمی‌تواند شیثی را در دست 
چپ خود توصیف کند. 

برخی از جراحان مغز برای پیشگیری از انتشار تشنج از یک 
نیمکره به نیمکره مقابل, جسم پینه‌ای را در برخی بیماران قطع 
می‌کنند. 


آورند. 
اختلالات عملکرد هسته‌های قاعده‌ای در فصل ۱۰ شرح 


داده می‌شود. 


رابطهای مخ 
«duel lai‏ جسم پینه‌ای می‌بافند. اکفر الیاف در داخل چسم 
پینه‌ای» مناطق متقارن را در قشر مخ به هم وصل می‌کنند. از آن 
جایی که جسم پینه‌ای اطلاعات را از یک نیمکره به نیمکره 
مقابل منتقل می‌کند این ساختار برای Oly ed‏ حسی و حافظه 
ضروری می‌باشد. 

در برخی موارده جسم clay‏ اصلاً تشکیل نمی‌شود و در 
چنین افرادی» تظظاهرات بالینی غیرطبیعی روی نمی‌دهد. با اين 
Se‏ اگر جسم پینه‌ای در اثر بیماری در Job‏ حیات تخریب 


فصل ۷. مخ m‏ ۳۱۹ 


Outer and inner tables of skull 


Body of lateral ventricle 


Anterior horn of 
lateral ventricle 


Orbital plate of 
frontal bone 
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Petrous part of 
temporal bone 


Cassette 


شکل ۷-۲۱ ساختارهایی که در شکل ۷-۲۰ قابل شناسایی هستند. به موقعیت دستگاه مولد اشعه نسبت به سر بیمار توجه کنید 


تراکم CYL‏ الیاف عصبی مهم در کپسول داخلی. حتی یک 
خونریزی کوچک می‌تواند اثرات گسترده‌ای را در نیمه مقابل بدن 
ایجاد کند. علاوه بر تخریب فوری بافت عصبی به وسیله خونی 
که Lae‏ منعقد می‌شود, الیاف عصبی مجاور هم ممکن است 
فشرده یا متورم شوند. 


بیماری آلزایمر 

بیماری آلزایمر یک بیماری دژنراتیو jo‏ است که در میانسالی تا 
کهولت od‏ می‌شود, هر چند یک نوع از این بیماری در سنین 
پایین‌تر شناسایی شده است. این بیماری بیش از ۴ میلیون نفر را 


ضایعا تکپسول «افلی 
کپسول داخلی یک نوار متراکم مهم از ماده سفید است. این 
ساختار از لیاف عصبی صعودی و نزولی تشکیل شده که قشر مخ 
را با ساقه مفز و نخاع مرتبط می‌کنند. کپسول داخلی در داخل با 
هسته دم‌دار و تالاموس و در خارج با هسته عدسی مجاورت 
دارد. نحوه قرارگیری الیاف عصبی در داخل کپسول ASD‏ در 
شکل ۷-۱۸ شرح داده شده است. 

کپسول داخلی اغلب در پی اختلالات عروقی مغز درگیر 
می‌نبود. شایع‌ترین Cle‏ خونریزی شریانی؛ دژنراسیون آتروماتو 
در یک شریان در بیمار Mero‏ به فشار خون بالا مي‌باشد. به دلیل 


۰ #9 نوروآنا تومی بالینی 


شکل ۷-۲۲ پنوموانسفالوگرام جانبی در یک مرد ۲۸ AJL‏ 


& روی می‌دهد. ولی بیماری در مناطق مشخصی از مفز آغاز 
می‌گردد. محل‌های درگیری اولیه عبارتند از هیپوکامپ» قشر 
انتورینال, و مناطق مرتبط با آن در قشر مخ. پلاک‌های پیری 
متعددی در قشر آتروفیک یافت می‌شوند. پلاک‌ها در اثر تحمع 
جندین پرونئین به دور رسوبات بتا آمیلویید تشکیل می‌شوند. در 
مرکز هر پلاک. یک تجمع خارج سلولی از بافت عصبی دژنره 
وجود دارد؛ در اطراف این مرکن استطاله‌های نورونی بزرگ و 
غیرطبیعی (احتمالاًپایانه‌های پیش سیناپسی) قرار دارند که با 
مقدار زیادی نوروفیبریل‌های داخل سلولی پر شده‌اند.اینها به 
شکل کلافه‌های درهم پیچیده هستند. کلافه‌های نوروفیبریلی 
تجمعاتی از پروتئین میکروتوبولی tau‏ می‌باشند که این پروتئین, 
هیپرفسفریله است. در مناطقی از قشر که GSH‏ پیری دیده 
می‌ششونده سطح استیل کولین ترانسفراز (آنزيم سازنده استیل‌کولین) 
به شدت کاهش ub se‏ محققین معتقدند که علت آن, از Gy‏ رفتن 
الیاف پرتابی صعودی است؛ نه از oe‏ رفتن سلول‌های قشر. در پی 
این تغییرات سلولی؛ نورون‌های درگیر می‌میرند. 


در YL!‏ متحده گرفتار کرده و عامل مرگ بیش از ge sees‏ 
در سال می‌باشد. هر چه سن بالاتر رود احتمال بیماری افزایش 
می‌یابد. 

cde‏ بیماری آلزایمر ناشناخته است. اما شواهدی از استعداد 
ژنتیکی وجود دارد. چندین ژن غیرطبیعی شناسایی شده‌اند؛ اه 
سندرم بالینی و پاتولوژیک مشابهی را ایجاد می‌کنند و فقط 
تفاوت در سن آغاز و سرعت پیشرفت بیماری است که تفاوت در 
مکانیسم‌های بیماریزایی را نشان می‌دهد. چند مورد از خانواده 
بیماری آلزایمر برای مثال نشان داده شده‌اند که در چند yj‏ دچار 
جهش شده‌اند [app,presenilin I, presenilin I]‏ 

از دست دادن حافظه. اختلال شخصیت. عدم درک زمان و 
مکان, اختلال در تکلم و بیقاری, از نشان‌های شایع می‌باشد. 
در مراحل پیشرفته. بیمار ممکن است ARS‏ محدود به بستر و 
دچار بی‌اختیاری شود و معمولاً در اثر یک بیماری دیگر فوت 
Ses‏ 

در بررسی میکروسکوپی تغییرات در نهایت در سراسر قشر 


فصل ۷. مخ 8 ۳۲۱ 
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شکل ۷-۲۳ ساختارهایی که در شکل ۷-۲۲ قابل شناسایی هستند. به موقعیت دستگاه مولد اشعه نسبت به سر بیمار توجه کنید. 
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شکل ۷-۷۲۴ 6۲ اسکن آگزیال مغز. Internal‏ 
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MRI‏ آ گز Jb‏ مغز. 


شکل ۷-۲۶ 


TTY‏ نوروآناتومی بالینی 
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تازگی. |رررتم ols,‏ از 1 1 19 7 شواشدی 


۷-۲۸ نشان داده است (شکل‎ yt 


شکل ۷-۲۷۷ 


سگم 
= رم سح / نست دای برای شخ ن قطعی بیماری 


he | Cee ae a GO هر دار‎ as os 5 of 
مر عمر ععرخی نشده است. تشخیص براساس شرح حال دقیق و‎ 
CP : 0 طول مان‎ je مععدد‎ ct, عصیی زد‎ Cie aod) 


ی ( ین شیوهء سایر PE‏ دماتس Me y‏ رد کرد. 


Soil‏ سطح Pers Ore‏ آمیلویید را y> lau‏ ر pe we L fr‏ ی 


زدمیبری پییذهای 
تخاعی ممکن است مقید باشد. همچنین از CT‏ یا ۸۲ 
می‌توان استاده کرد 2s‏ اختلالاتی Pp I,‏ بخش داخلی لوب 
گیچگاهی sles‏ هی اد در صوارد یسشرفته» pos‏ من اتروفیه 
L olor SHE‏ اتساع بطن‌های cle‏ ممکن است 0525 2G‏ ره 


شکل ۷-۸ PET‏ اسکن آگریال gay‏ یک مرد مبتلا به 
بیماری tS‏ که ول an ca‏ ۸- فلورودئوکسی SbF‏ 
تم 7 | در متابولیسم متاطق بجگاهی _ آهیانه‌ای ps‏ ~ 


در دو طرف (سر , بیکان‌ها) نشان می‌دهد. مناطق زردرنگ 


نشاتگرفعالیت متاپولیسمی قابل توجه هستند. 


a ۴‏ نوروآناتومی بالینی 


می‌کنند. شکنجی که خلف این شیار قرار دارد شامل قشر 


بدن دریافت می‌کند. 

ه_شیار Jd‏ یک شکاف عمیق در سطح تحتانی و خارجی 
نیمکرات مخ است و بین لوب فرونتال و تمپورال قرار دارد. 
ایسولا در عمق شیارلترال قررگرفته است. 

0 شیار پریتواکسیپیتال در سطح داخلی نیمکرات مخ واقع شده 
است و به سمت پایین حرکت کرده تا با شیار کالکارین تقاطع 
نماید. 

شیار کالکارین در سطح داخلی نیمکرات در لوب اکسیپیتال 
قرار دارد. قشر بینایی aol‏ در اینجا می‌باشد. 


لوب‌های نیمکره مخ 

© لوب فرونتال بخش قدام شیار سنترال را اشغال می‌کند و 
توسط سه شیار به سه شکنج تقسیم می‌شود. 

لوب تمپورال ناحیه زیر شیار لترال را اشغال می‌کند و توسط 
دو شیار به سه شکنج تقسیم می‌شود. 

ه لوب اکسیپیتال ناحیه پشت شیار پریتواکسیپیتال را اشغال 


ساختارهای داخلی 

* بطن‌های طرفی هر کدام در یک نیمکره مخ واقع شده‌اند. 
بطن‌های طرفی حفرات بزرگی هستند که محل قرارگیری 
مایع مفزی نخاعی می‌باشند. هر یک از آنها توسط سوراخ 
OF‏ بینی با بطن سوم در ارتباط هستند. 

@ هسته‌های قاعده‌ای, مجموعه‌ای از توده‌ها و ماده خاکستری 
هستند که شامل کورپوس استریاتوم. هسته آمیگدالوشید و 
کلاستروم می‌باشند. 

8 کورپوس استریاتوم از هسته دم‌دار و هسته عدسی تشکیل 
شده است که این 9° هسته توسط کپسول داخلی از یکدیگر 
جدا شده‌اند. این ساختارها در کنترل حرکات عضلات از 
طریق ارتباطات با قشر jhe‏ دخیل هستند. 

* _ کلاستروم توسط کپسول خارجی از هسته عدسی جدا شده 
است. عملکرد کلاستروم ناشناخته است. 

0 هسته آمیگدالوئید بادامی (S&S‏ در لوب تمپورال, مجاور 


تقسیمات مخ 
مخ به بخش‌های دیانسفالون (هسته مرکزی) و تلانسفالون 
(نیمکرات مخ) تقسیم می‌شود. 


دیانسفالون 
e‏ دیانسفالون شامل بطن سوم و ساختارهای اطراف آن از 
جمله تالاموس. سب‌تالاموس: اپی‌تالاموس 9 


تالا موس 

ه الاموس ایستگاه سای Ne‏ شام اس که رسای 
حسی اصلی را دریافت می‌کند SESE‏ خبی یکپارچه 
شده و به نواحی قشری و تحت قشری ارسال می‌گردند. 


ساب تالا موس 

© سب‌تالاموس fold‏ سلول‌های عصبی وابسته به 
هسته‌های قرمز و جسم سیاه می‌باشد و در کنترل فعالیت 
عضلات نقش دارد. 


اپی‌تالا موس 

اپی‌تالاموس شامل هسته‌های هابنولار (یکپارچگی 
مسیرهای احشایی و پیکری) و غده پینه‌ال (غده درون‌ریز و 
ملاتونین) می‌باشد. 


" هیپوتالاموس 

" اه هیوتالاموس عملکردهای سیستم عصبی خودکار و 
سیستم‌های درون‌ریز را کنترل و یکپارچه می‌کند و نقش 
کلیدی در حفظ هموستاز بدن دارد. 


اه از لحاظ فیزیولوژیکی, تقریباً هیچ فعالیتی وجود ندارد که 


تحت تأثیر هیپوتالاموس قرار نگیرد. 


شیارهای اصلی 

شیار سنترال لوب فرونتال و پریتال را از یکدیگر جدا 
می‌کند. شکنجی که در قدام gal‏ شیار قرار دارد دارای 
سلول‌های حرکتی است که حرکات سمت مقابل بدن را آغاز 


فصل ۷. مخ m‏ ۳۲۵ 


شاخ قدامی بطن طرفی قرار دارد. جسم پینه‌ای (کورپوس کالوزوم) است که دو نیمکره مخ را 
ه الیاف ارتباطی در مخ SWI‏ میلین‌دار هستند که دو منطقه به هم وصل می‌کند. pls‏ ارتباط دهنده‌ها / اتصال دهنده‌ها 
متناظر دو نیمکره را به RIK,‏ وصل می‌کنند. شامل فورنیکس و رابط قدامی و خلفی می‌باشند. 
۰ بزرگترین commissure‏ (ارتباط دهنده / اتصال دهنده),؛ 
هه و ها سس “ip a‏ و وم تج Ci‏ بت من رتم جر ریک SEED 1 OI‏ 


https: It ۱ ۱03 برسش‌های‌بالینی تلگرام‎ 669 @ 


استخوان جمجمه بر روی cyl‏ شکنج قرار گرفته است؟ 


yo yo.‏ انجام یک اتوپسی برای BL‏ شیار مرکزی باید به 


a>‏ ویژگی‌هایی دقت کرد؟ LI‏ اندازه و شکل شیارها و 
شکنج‌ها در دو نیمکره مشابه است؟ LY‏ تفاوتهایی بین افراده 
در نحوه قرارگیری شکنج‌ها و شیارها دیده می‌شود؟ 

استاد از یک دانشجوی پزشکی می‌خواهد که تصاویر MRI‏ 
کورونال و افقی مغز را توصیف کند. بیمار یک مرد ۵۵ ساله 
است. داتشجو پاسخ می‌دهد که بطن جانبی چپ بزرگتر از 
حد طبیعی است و ناحیه‌ای با شدت سیگنال کم در مجاورت 
سوراخ بین بطنی چپ مشاهده می‌شود که احتمالاً متعلق به 
یک تومور مغزی است. پس از ارزیابی یک رادیوگرافی 
جانبی استاندارد dormer‏ دانشجو توضیح می‌دهد که یک 
aol‏ کوچک کلسیفیه در بخش خلفی بطن چپ دیده 
می‌شود. موقعیت بطن le‏ را در مغز شرح دهید. 
قسمتهای میتلف calle cle‏ را توضیح دهید. مارم gin‏ - 
ahha tl‏ یج و ی مب 
چیست؟ 

یک دانشسجوی پزشکی» در حین انجام یک اتوپسی؛ 
درمی‌یابد که بیمار جسم پینه‌ای نداشته است. در بررسی 
پرونده بیمار با کمال تعجب مشاهده می‌کند که او هیچگاه به 
دلیل Yul‏ به علایم عصبی به پزشک مراجعه نکرده است. 
UI‏ شم از این یافته تعجب می‌کنید؟ 


صورت هم تا حدودی درگیر شده‌اند, a‏ این اختلال 


. یک زن ۵۲ ساله در حین پیاده‌روی» یکباره بر زمین می‌افتد. 
پس از انتقال به اورژانس» عالاوه بر گیجی و عدم درک زمان 
و مکان» حرکات ناهماهنگ و خشن در اندام‌های فوقانی و 
تحتانی راست و حرکات خود به خودی و خفیف در نیمه 
راست صورت مشاهده می‌شود. دوست بیمار بیان می‌کند که 
تا صبح آن روز بیمار هیچ یک از این علایم را نداشته است. 
در معاینه. حرکات غیرارادی در اندام‌های راست. عمدتاً به 
عضلات پروگسیمال محدود می‌شود. یک هفته lay‏ بیمار 
به دلیل نارسایی قلبی فوت می‌کند. در پزشکی این فرایند 
چه نامیده می‌شود؟ درگیری play‏ منطقه از مغزء این اختلال 
را ایجاد می‌کند؟ 

یک مرد ۶۴ ساله به دلیل ظن به یک تومور مغزی در 
بیمارستان بستری شده است. پزشک رادیوگرافی ساده 
قدامی - خلفی و جانبی سر را درخواست می‌کند. جابجایی 
چه ساختاری در مغز, به تشخیص کمک می‌کند؟ 

یک پسر ۲ ساله به مطب مراجعه کرده است. پدر بیمار 
نسبت به افزایش شدید وزن و رشد ناکافی اعضاء تناسلی 
خارجی نگران است. در معاینه, قد بیمار نسبت به سن او 
بیش از از حد طبیعی و بیمار بسیار چاق است. چربی به ویژه 
در بخش تحتانی دیواره قدامی شکم و بخش پروگسیمال 
اندام‌ها تجمع یافته است. آلت و بیضه‌ها کوچک هسند. UT‏ 
ضایعه‌ای در دیانسفال می‌تواند چنین علایمی را ایجاد کند؟ 
یک جراح مغز می‌خواهد پس از برداشتن قطعه‌ای از 
جمجمه, گلیوم واقع در شکنج پیشانی میانی راست را خارج 
کند. cyl‏ شکنج در چه قسمتی از مغز قرار دارد؟ چه 


(#ر6 پاسخنامه پرسش‌های بالینی 


نیمکره مخ بسیار مشابه است. با این حال, تفاوت‌های قابل 
توجهی از نظر قرار گرفتن آنها در افراد مختلف ody‏ 
pig‏ 

F‏ بطن جانبی یک حفره به شکل C‏ است که در Bb‏ هر 
نیمکره قرار دارد. بطن جانبی خود را به دور تالاموس, 
هسته عدسی, و هسته دم‌دار می‌پیچد. تنه بطن جانبی در 
لوب آهیانه‌ای قرار دارده شاخ قدامی به لوب پیشانی کشیده 
می‌شود شاخ خلفی به لوب پس سری کشیده ge,‏ و 
شاخ تحتانی به طرف جلو و Gel‏ به لوب گیجگاهی 
می‌رود. مایع مغزی - نخاعی در شبکه کوروییدی Gee‏ 
جانبی تولید می‌شود و از طریق سوراخ Ge‏ بطنی به بعن 
سوم می‌ریزد. در دوران کهولت» شبکه کوروییدی (به ویژه 
بخش خلفی آن) ممکن است کلسیفیه و در رادیوگرافی دیده 
شود (مانند همین بیمار). وجود تومور مغزی در این بیمار 
تأیید شد. تومور با فشار بر سوراخ بین بطنی چپ بطن چپ 
را بزرگ کرده است. 

۷ خیر. جسم پینه‌ای در برخی افراد تشکیل نمی‌شود و چنین 
بیمارانی هیچ مشکل عصبی نخواهند داشت. با این Se‏ 
جسم پینه‌ای در بزرگسالان در جریان یک جراحی قطع 
شود علایم مربوط به از On‏ رفتن ارتباط دو نیمکره ظاهر 
خواهد شد. 


لوب قدامی هیپوفیز تحریک می‌کند. 
>( تولید ترشحات غده صنوبری در تاریکی کاهش می‌بابد. 
ه) پایانه‌های عصبی سمپاتیک» پینه‌آلوسیت‌ها را مهار 
a‏ 
1 جملات زیر در رابطه با تالاموس هستند: 
الف) بزرگترین بخش دیانسفال است و ay‏ عنوان ایستگاهی hy‏ 
رله تمام نوارهای حسی مهم (به جز مسیر بویایی) عمل 
می‌کند. 
ب) کپسول خارجی» آن را از هسته عدسی جدا می‌کند. 
ج) تالاموس مرز قدامی سوراخ oe‏ بطنی را می‌سازد. 
د) تالاموس یک نیمکره به‌طور کامل از تالاموس نیمکره مقابل 
مجزا است. 


۶ 9 نوروآناتومی بالینی 


همی‌بالیسموس می‌گویند. علت این SUSI‏ خونریزی به 
pred Othe eat‏ چپ Sail,‏ 

۲ در جریان دهه سوم زندگی. تجمعات آهکی در نوروگلیا و 
باقت همبند غده صنوبری ظاهر می‌شوند. این یک شاخص 
geal Fl otal, Ceertghyas\ dh» oleceyy Leds aha‏ 
شاخص به خارج bole‏ شود» وجود یک توده داخل 
جمجمه‌ای را نشان می‌دهد. در این lars‏ سایه غده 
صنوبری در خط وسط است و yale‏ بررسی‌ها jl)‏ جمله (CT‏ 
وجود تومور مغزی را نشان نمی‌دهد. 

aes] *‏ چاقی به گنهایی با یه همراه Pee ult igi‏ 
است در yl‏ بیماری هیپوتالاموس رخ دهد. 

۴ شکنج پیشانی میانی راست در سطح خارجی لوب 
پیشانی‌نیمکره راست مخ قرار دارد. در YL‏ و gel‏ این 
ahs‏ به ترتیب شیارهای پیشانی فوقانی و تحتانی قرار 
دارند. استخوان پیشانی جمجمه بر روی این شکنج قرار 
گرفته است. 

۵ شیار مرکزی بزرگ است و بر روی سطح خارجی هر نیمکره؛ 
به طرف پایین و جلو می‌رود. در VE‏ این شیار Vom‏ پشت 
نقطه میانی یک فرورفتگی را در کنار فوقانی داخلی نیمکره 
ایجاد می‌کند؛ Cyl‏ شیار در Ge‏ دو شکنج موازی قرار دارد. 
این تنها شیاری است که فرورفتگی را در کنار فوقانی داخلی 
ایحاد می‌کند. نحوه قرارگیری شکنج‌ها و شیارها در دو 


سس 
@ پرسش‌های چندکزینه‌ای 
گزینه صحیح را انتخاب کنید: 
OMe 2)‏ زیر در رابطه با دیانسفال هستند: 
(all‏ در جلو, تا کیاسمای بینایی گسترش می‌یابد. 
ب) در خارج به کپسول داخلی محدود می‌شود. 
ج) تالاموس در دیواره داخلی بطن سوم قرار دارد. 
د) اپی‌تالاموس را انتهای فوفانی جسم سیاه و هسته‌های 
قرمز می‌سازد. 
ه) در عقب تا رابط بپن تالاموسی ادامه می‌یابد. 
۲ جملات زیر در رابطه با ot‏ صنوبری هستند: 
الف) نرشحات آن نسبت به اشعه « حاجب است. 
ب) غلظت بالابی از ملاتونین در آن وجود دارد. 
ج) ملاتونین آزادسازی هورمون‌های گونادوتروپیک را از 


فصل ۷. مخ m‏ ۳۲۷ 


شکل ۷-۲۹ برش ساژیتال مغز که سطح داخلی دیانسفال را 
نشان می د هد. 


۲ تبباره ۶ 
۲ شماره ¥ 
۴ جملات زیر در رابطه با شیار مغزی Job‏ هستند: 
الف) این شیار حاوی یک چین از سخت‌شامه به نام داس 
مغزی می‌باشد. 
ب) این شیار حاوی شریانهای مغزی She‏ است. 
ج) سینوس ساژیتال فوقانی در پایین آن قرار دارد. 
د) در عمق این شیاره جسم پینه‌ای در خط وسط متقاطع 
می‌شود. 
ها سینوس ساژیتال تحتانی در بالای آن قرار دارد. 
۵. جملات زیر در رابطه با شیار مرکزی هستند: 
الف) شیار مرکزی بر روی سطح داخلی نیمکره مخ ادامه 
می‌یابد. 
ب) لوب پیشانی در پشت آن قرار دارد. 
ج) لوب آهیانه‌ای در جلوی آن قرار دارد. 
2( شیار مرکزی در Gel‏ در امتداد شیار خارجی قرار می‌گیرد. 
ه) عنکبوتیه به داخل شیار مرکزی کشیده می‌شود. 
۶ جملات زیر در رابطه با بطن جانبی هستند: 
الف) هر بطن جانبی به شکل 1 است و با مایع مغزی‌نخاعی 
پر مي‌شبود. 


ه) تالاموس یک توده هرمی کوچک از ماده خاکستری می‌باشد. 
۴ جملات زیر در رابطه با هیپوتالاموس هستند: 
الف) این ساختار را بخش فوقانی دیواره خارجی و سقف 
بطن سوم می‌سازد. 
ب) هیپوتالاموس در Onl‏ با تکتوم مغز میانی در هم 
می‌امیزد. 
ج) هسته‌ها از گروه‌هایی از سلول‌های عصبی بزرگ تشکیل 
loud‏ 
9( هیپوتالاموس در آزادسازی هورمون‌های هیپوفیز نقش 
دارد. 
ه) اجسام پستانی بخشی از هیپوتالاموس نیستند. 
۵ جملات زیر در رابطه با هیپوتالاموس هستند: 
الف) هیپوتالاموس بر فعالیت دستگاه‌های خودکار و 
درون‌ریز آثر ندارد. 
ب) هیپوتالاموس الیاف حسی احشایی و سوماتیک ناچیزی 
را > CSL‏ می‌کند. 
ج) الیاف وابران هیپوتالاموس به سمت خروجی‌های 
سمپاتیک و پاراسمپاتیک مغز و نخاع می‌روند. 
د) هیپوتالاموس در تنظیم متابولیسم آب نقش ندارد. 
ه) هیپوتالاموس در کنترل عواطف نقش ندارد. 
۶ جملات زیر در رابطه با بطن سوم هستند: 
الف) دیواره خلفی آن را سوراخی به قنات مغزی و بن‌بست 
صنوبری می‌سازد. 
ب) بطن سوم مستقیماً با بطن‌های جانبی ارتباط ندارد. 
ج) کلافه کوروییدی از کف بطن سوم امتداد می‌یابد تا شبکه 
کوروییدی را بسازد. 
د) در کف gly‏ سوم از عقب به جلو, کیاسمای بینایی, 
تکمه خاکستری و اجسام پستانی قرار دارند. 
(a‏ دیواره بطن را اپاندیم مفروش نمی‌کند. 


(در رابطه با سوّالات EY‏ ۱۳): در شکل ۰۷-۲۹ هر عدد 


۷ شماره ۱ الف) زانوی جسم پینه‌ای 
A‏ شچارد ۲ ب) سوراخ Oy‏ بطنی 
.٩‏ شماره ۲ ج) تنه فورنیکس 

۰ شماره ۴ د) رابط قدامی 

۰۷۱ شماره ۵ ها هیچکدام 


(در رابطه با سوّالات ۲۱ تا ۲۵): در شکل ۷-۳۲۰ هر عدد 
plas‏ بخش از مغز را نشان می‌دهد؟ 


۱ شماره ۱ الف) اشعه بینایی 
۴ شماره ۴ د) شاخ قدامی بطن جانبی 
۵ شماره ۵ ها هیچکدام 


(در رابطه با سوّالات ۲۶ تا ۳۱). در شکل ۸۷-۳۱ هر عدد 
plas‏ بخش از مغز را نشان می‌دهد؟ 

۶ شماره ۱ الف) شیار مرکزی 

۷ شماره ۲ ب) شکنج خلف مرکزی 

۸ شماره ۲ ج) شیار گیجگاهی فوقانی 

٩‏ شماره ۴ د) لبول آهیانه‌ای فوقانی 

۰ شماره ۵ ه) هیچکدام 

۱ شماره ۶ 


شرح حال‌های زیر را مطالعه کنید و به سوّالات مطرح bats‏ 
پاسخ دهید. 

یک مرد ۷۰ ساله با سابقه ابتلا به فشار خون AVL,‏ به دلیل 
همی‌پارزی ناگهانی نیمه راست بدن و کرختی اندام تجتاني 
راست بستری شده است. CT‏ و ۷۱ آگزیال انجام شد. MRI‏ 


۸ #9 نوروآنا تومی بالینی 


ب) بطن جانبی از طریق سوراخ بین بطنی با بطن سوم در 
ارتباط است. 
ج) تنه بطن جانبی, در لوب پیشانی قرار دارد. 
د) بطن جانبی شبکه کوروییدی ندارد. 
(m‏ شاخ قدامی در لوب آهیانه‌ای قرار دارد. 
VW‏ جملات زیر در رابطه با جسم پینه‌ای هستند: 
الف) تیغه انتهایی. جسم پینه‌ای را به فورنیکس متصل 
می‌کند. 
ب) روستروم. زانو را به تیغه شفاف متصل می‌کند. 
ج) اکثر SUI‏ در Bb‏ جسم پینه‌ای» مناطق متقارن قشر 
مخ را به هم وصل می‌کنند. 
د) الیاف زانو به JSS‏ فورسپس بزرگ dy‏ سمت جلو به طرف 
لوب پیشانی خم می‌شوند. 
ه) جسم پینه‌ای در پایین با داس مغزی مجاورت دارد. 
۸ جملات زیر در رابطه با رابط قدامی هستند: 
الف) این ساختار در بخش فوقانی aad‏ شفاف قرار دارد. 
ب) در طرف خارج. الیافی از اين رابط به طرف جلو p>‏ 
می‌شوند و به نوار بویایی می‌پیوندند. 
ج) برخی از SUI‏ آن با حس چشایی در ارتباط هستند. 
د) این ساختاره مرز قدامی سوراخ بین بطنی را تشکیل 
می‌دهد. 
ه) Lal,‏ قدامی» دسته بزرگی از الیاف عصبی است. 
٩‏ جمللات زیر در رابطه با کپسول داخلی هستند بجز: 
الف) کپسول داخلی در Gel‏ در ادامه تکتوم مغز میانی قرار 
می‌گیرد. 
ب) کپسول داخلی یک بازوی قدامی و یک بازوی خلفی 
دارد که در یک خط مستقیم قرار می‌گيرند. 
ج) زانو و بخش قدامی بازوی خلفی حاوی ALI‏ قشری 
بصل‌النخاعی و قشری ‏ نخاعی است. 
د) کپسول داخلی در داخل در مجاورت هسته عدسی 
Ales‏ 
ها کول داخلی در پایین در ادامه تاج شعاعی فرار D550‏ 
۰ جملات زیر در رابطه با عقده‌های قاعده‌ای هستند: 
الف) هسته دم‌دار به هسته عدسی جوش نمی‌خورد. 
ب) جسم مخطط با حرکات عضلانی در ارتباط است. 
(fa‏ هسته عدسی در lola‏ با کیسول خارچی مجاورت دارد. 
9( هسته عدسی در برش أفقی به شکل بیضی است. 
ها هسته آمیگدال یکی از عقده‌های قاعده‌ای نیست. 


فصل ۷. مخ 9 ۳۲۹ 


ه) خونریزی در ZEB‏ به بطن جانبی چپ کشیده شده 


cal 
محتمل‌ترین علت‎ WL در این بیمار مبتلا & فشار خون‎ ۳ 
است؟‎ play خونریزی‎ 
یکی از شریان‌های تالاموسی کوچک ممکن است پاره‎ (Ul 
شنده باشند.‎ 
ب) یکی از وریدهای کوچک تالاموس ممکن است پاره‎ 
شده باشد.‎ 
ج) انقباض شریان‌های تالاموسی ممکن است روی داده‎ 
باشد.‎ 
د) بافت عصبی دور شریان‌های تالاموسی ممکن است نرم‎ 
شده باشد.‎ 
ه) هیچ رابطه‌ای بین فشارخون بالا و خونریزی تالاموس در‎ 
این بیمار وجود ندارد.‎ 
پزشک‎ dy درد شدید گوش راست‎ Jd یک پسر ۸ ساله به‎ 
تدریج تشدید‎ Ay مراجعه 09,5 است. این درد از ۷ روز پیش آغاز و‎ 
راست همراه با‎ Sle شده است. در معاینه. اوتیت شدید گوش‎ 
ماستوییدیت حاد دیده می‌شود. در حین معاینه» بیمار استفراغ‎ 
می‌کند. تب خفیف وجود دارد. بیمار سردرد منتشر را ذکر می‌کند.‎ 
MRI شدت سردرد و وجود تهوع و استفراغ»‎ Jo پزشک به‎ 
درخواست می‌کند. یک آبسه مغزی کوچک در طرف راست‎ 
مشاهده می‌شود.‎ 
محتمل‌ترین محل آبسه در نیمکره راست مخ کجاست؟‎ ۴ 
لف) لوب پیشانی‎ 
ب) تالاموس‎ 
ج) لوب پس سری‎ 
د) لوب گیجگاهی‎ 
ه) کونتوس‎ 


غده صنوبری است. (ه): دیانسفال در عقب تا قنات مغزی 
امتداد دارد (زشکل ۷-۳). 

۲ ب پاسخ صحیح است. غده صنوبری حاوی غلظت زیادی از 
ملاتونین است. (الف): ترشحات صنوبری سبت به اشعه X‏ 
شفاف هستند. (ج): ملاتونین آزادسازی صورمون 


6 5 


شکل ۷-۲۱ نمای جانبی نیمکره راست fe‏ 


خونریزی کوچکی را در تالاموس چپ نشان می‌دهد که به 
بظن‌های جانبی کشیده شده است. پزشک بیمار را به دقت زیر 
نظر می‌گیرد؛ بعد از دو روز پارزی به نحو چشمگیری بهبود 
می‌یابد و کرختی از بین می‌رود. بیمار ۱ هفته بعد بدون عارضه 
ترخیص می‌شود. با تجویز داروی مناسب. فشارخون در حد 
طبیعی حفظ می‌شود. 
۲ با توجه به آناتومی تالاموس چپ. چگونه می‌توان 
همی‌پارزی و کرختی در طرف راست را توجیه کرد؟ 
الف) خونریزی به داخل بطن سوم روی داده است. 
ب) خونریزی تالاموس در خارج» به بازوی خلفی کپسول 
داخلی چپ کشیده شده است. 
ج) خونریزی اندک است و به تالاموس چپ محدودمی‌شود. 
د) خونریزی اندک است و در بخش خارجی تالاموس چپ 
رخ داده که Hcl‏ ادم موقت در کپسول داخلی چپ شده 


aa 


@ پاسخنامه پرسش‌های چندگزبنه ای 


۱ ب پاسخ صحیح است. دیانسفال در خارج به کیسول داخلی 
محدود است (شکل ۷-۱). (all)‏ دیانسفال در جلو تا 
سوراخ بین بطنی امتداد دارد JS.5)‏ ۷-۲ (ج) تااموس بر 
روی دیواره خارجی بطن سوم قرار دارد (شکل ۷-۳). )2( 
پیتالاموس شامل هسته‌های هابنولار و ارتباطات آنها و 


Saul اه بای فیح‎ A 


bd‏ پاسخ صحیح است. این ساختار تیغه شفاف است. 


. ه پاسخ صحیح است. این ساختار» اسپلنیوم جسم پینه‌ای 


است. 


. د پاسخ صحیح است. در عمق شیار مغزی dob‏ جسم 


پینه‌ای در خط وسط تقاطع می‌کند (شکل {eal WF‏ 
شیار مفزی Job‏ حاوی چینی از سخت‌شامه موسوم به 
داس مغزی است. (ب): شیار مغزی Sob‏ حاوی 
شریان‌های مغزی She‏ نیست؛ آنها در شیارهای مغزی 
خارجی قرار دارند. (ج): سینوس وریدی Jl jlo‏ فوقانی در 
بالای شیار مغزی Sob‏ قرار دارد. ie)‏ سینوس وریدی 
ساژیتال تحتانی در کنار تحتانی داس مغزی (در شیار مغزی 
طولی) IB‏ داد 


call .‏ پاسخ صحیح است. شیار مرکزی بر روی سطح داخلی 


نیمکره مفزی ادامه می‌یابد (شکل (VHA‏ (ب)؛ لوب پیشانی 
در جلوی شیار مرکزی قرار دارد (شکل ۷-۱۰ (ج): لوب 
آهیانه‌ای در پشت شیار مرکزی قرار دارد (شکل ۰۷-۱۰ )2( 
شیار مرکزی در Gar‏ در ادامه شیار خارجی نیست (شکل 
da) .-۰‏ عنکبوتیه به داخل شیار مرکزی گسترش 
نمی‌یابد. 


.ب پاسخ صحیح است. بطن جانبی از طریق سوراخ بین 


بطنیء با بطن سوم ارتباط دارد (شکل ۷-۳). (all)‏ هر 
بطن جانبی به JSS‏ 0 و پر از gale‏ مغزی - نخاعی است 
(شکل ۷-۲. fe)‏ 3 بطن جانبی, لوب آهین‌ای را اشغال 
می‌کند (شکل ۷-۱ (4 بطن جانبی یک شبکه کوروییدی 
دارد (ثکل ۷-۱ (a)‏ شاخ قدامی بطن جانبی» لوب 
پیشانی را اشغال می‌کند (شکل ۷-۱۳). 


. ج پاسخ صحیح است. اکثر الیاف در داخل جسم پینه‌ای با 


مناطق متقارن از قشر مخ ارتباط دارند. (الف): تیغه bles‏ 
جسم پینه‌ای را به فورنیکس متصل می‌کند (شکل ۷-۳ 
(ب): روستروم جسم slain‏ زانو را به تیغه انتهایی متصل 
می‌کند JSS)‏ ۰۷-۳ (د): all‏ زانوی جسم پینه‌ای به 
طرف جلو به داخل لوب‌های پیشانی (به شکل فورسپس 
کوچک) خم می‌شوند (شکل (VV‏ (ها: جسم پینه‌ای در 
Yb‏ با داس مغزی مبجاور است. 


A 


۰ ال نوروآناتومی بالینی 


گونادوتروپیک را از لوب قدامی غده هیپوفیز مهار می‌کند. 
(دا: تولید ترشحات غده صنوبری در جریان تاریکی افزاٍیش 
می‌یابد. (ه): پینهآلوسیت‌ها را الیاف سمپاتیک تحریک 
می‌کنند. 

لف پاسخ صحیح cul‏ تالاموس بزرگترین بخش 
دیانسفال است و به عنوان ایستگاه رله برای pled‏ نوارهای 
حسی اصلی (به جز مسیر بویایی) Jos‏ می‌کند (شکل 
۷-۱ (ب): کیسول داخلی, تالاموس را از هسته عدسی جدا 
می‌کند. (ج): تالاموس مرز خلفی سوراخ ge‏ بطنی است 
(شکل ۷-۳ (د): رابط بین تالاموسی ممکن است 
تالاموس یک نیمکره را به تالاموس نیمکره مقابل متصل 
می‌کند. (ه): تالاموس یک توده بیضوی بزرگ از ماده 
خاکستری است (شکل ۷-۴ 

د پاسخ صحیح است. هیپوتالاموس در آزادسازی 
هورمون‌های هیپوفیز نقش مهمی ایفا می‌کند. (all)‏ 
هیپوتالاموس را بخش تحتانی دیواره خارجی و کف بطن 
سوم. در زیر شیار هیپوتالاموسی تشکیل می‌دهند SSS)‏ 
۳ (ب): هیپوتالاموس در پایین با تگمنتوم مغز میانی در 
هم می‌آمیزد. (ج): هسته‌های هیپوتالاموس شامل 
گروه‌هایی از سلول‌های عصبی کوچک هستند. (ه): اجسام 
پستانی بخشی از هیپوتالاموس هستند. 

- ج پاسخ صحیح است. هیپوتالاموس الیاف وابرانی دارد که 
به طرف خروجی‌های سمپاتیک و پاراسمپاتیک مغز و نخاع 
می‌روند. (الف): هیپوتالاموس بر فعالیت دستگاه‌های 
خودکار و درون‌ریز اثر می‌گذارد. (ب): هیپوتالاموس SUS!‏ 
آوران حسی و احشایی متعددی را دریافت می‌کند. (د): 
هیپوتالاموس به تنظیم متابولیسم آب کمک می‌کند. (m)‏ 
هیپوتالاموس در تنظیم عواطف مختلف نقش دارد. 

الف پاسخ صحیح است. دیواره خلفی بطن سوم را سوراخی 
به قنات مغزی و بن‌بست صنوبری می‌سازد (شکل ۰۷-۲ 
(ب): بطن سوم از طریق سوراخ‌های بین بطنی به‌طور 
مستقیم با بطن‌های جانبی ارتباط دارد (شکل ۰۷-۲۳ (ج): 
کلافه کوروییدی عروقی از سقف بطن سوم برجسته 
می‌شود تا شبکه کوروییدی را ایجاد کند (شکل (VY‏ (د): 
کیاسمای بینایی. تکمه خاکستری و اجسام پستانی» به 
ترتیب از جلو به ade‏ در کف بطن سوم قرار دارند. )2( 
دیواره بطن سوم با اپاندیم مفروش است. 


۷ > پاسخ صحیح ابیت 


فصل ۷. مخ 6 ۳۳۱ 


زرا (ه): هسته آمیگدال یکی از عقده‌های قاعده‌ای 


awl 


9 پاسخ صحیح esl‏ این ساختا زانوی جسم پینه‌ای 


است. 


. ج پاسخ صحیح است. 
. ه پاسخ صحیح است. این ساختار, شاخ خلفی بطن جانبی 


استت: 


۲ ه پاسخ صحیح است. این ساختار» ow‏ قدامی قورنیکس 


است. 


. ه پاسخ صحیح است. این ساختاره شکنج پیشانی میانی 


انشا 


. الف پاسخ صحیح است. 

. ب پاسخ صحیح است. 

. د پاسخ صحیح است. 

۰ ه پاسخ صحیح است. اين ساختاره شیار خارجی است. 
. ج پاسخ صحیح Cul‏ 

. دپاسخ صحیح است. 

. الف پاسخ صحیح است. 

. د پاسخ Gurus‏ است. 


ب پاسخ صحیح است. اگر رابط قدامی را به طرف خارج 
Jl‏ کنیم. یک دسته قدامی از لیاف عصبی را می‌بينيم که 
a‏ طرف جلو خم می‌شوند و به نوار بویایی می‌پيوندند. 
La (al)‏ قدامی در بخش فوقانیتیفه انتهایی قرار ار 
(شکل ۰۷-۳ (ج): برخی از SU‏ رابط قدامیء با حس 
بویایی در ارتباط هستند. (د): مرز قدامی سوراخ بین بطنی را 
ستون قدامی فورنیکس تشکیل می‌دهد (شکل (a) WEY‏ 
رابط قدامی را دسته کوچکی از الیاف عصبی می‌سازد. 

ج پاسخ صحیح است. کپسول داخلی حاوی لیاف قشری - 
بصل‌النخاعی و قشری - نخاعی در زانو و بخش قدامی 
بازوی خلفی است (شکل ۷-۱۸ (all)‏ کپسول داخلی در 
Gul‏ در Sub lace‏ مفزی مغز میانی است (شکل VAR‏ 
(ب): کپسول داخلی به دور هسته عدسی خم می‌شود و یک 
بازوی قدامی» یک زانو, و یک بازوی AS‏ دارد (شکل 
۷-۸). (د): کیسول داخلی در خارج با هسته عدسی مجاور 
است (شکل ۷-۱۸). (ه): کپسول داخلی در VL‏ در ادامه 
تاج شعاعی قرار دارد (شکل ۷-۱٩‏ 

ب پاسخ صحیح است. جسم مخطط در تنظیم حرکات 
عضلانی نقش دارد. (الف): سر هسته دم‌دار به هسته 
عدسی متصل است (شکل ۷-۱۴). (ج): هسته عدسی در 
yb‏ با کیسول خارجی مجاور است [شکل WAY‏ )0( 
هسته عدسی در برش افقی, به شکل گوه است (شکل 
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inogs 0‏ عواقب رفتاری مربوط به آسیب منطقه‌ای در 
مناطق مختلف قشر مخ 


اهداف این فصل 
» توصیف ساختار vb‏ و مکان‌های عملکردی بسیار پیچیده 
قشر مخ 
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ast‏ مرتبط با اندام تحتانی در BES‏ پیش مرکزی چپ 
می‌باشد. در آخرین aloo‏ تشنج به plo‏ مناطق شکنج پیش 
مرکزی چپ گسترش می‌یابد که در نتیجه, بخش اعظم نیمه 
راست بدن را درگیر می‌کند و slew‏ بیهوش می‌شود. اطلاع از 
عملکرد نواحی مختلف قشر مخ به پزشک اجازه می‌دهد که 
تشخیص دقیق و درمان مناسب را مطرح کند. جراح بافت اسکار 
مغز را خارج می‌کند و به جز ضعف مختصر در اندام تحتانی 
«cowl,‏ هیچ نشانه‌ای از تشنج یا plo‏ مشکلات باقی نماند. قشر 
مخ عالی‌ترین سطح دستگاه عصبی مرکزی است و همواره با 
هماهنگی مراکز Fowl‏ عمل می‌کند. قشر مخ داده‌های فراوانی 
را دریافت می‌کند و با ایجاد تغییرات مناسب, به نحو دقیقی به 
نها پاسخ می‌دهد. بسیاری از این پاسخ‌ها براساس برنامه‌های 
ارئی هستند. در حالی که برخی از پاسخ‌ها بر پایه برنامه‌هایی 
هستند که فرد در طول زندگی می‌آموزد و در قشر مخ ذخیوه 
می‌شوند. با توجه به cpl‏ مطالب» پزشک می‌تواند محل دقیق 
ضایعات نیمکره‌ای را براساس تظاهرات بالینی تعیین AS‏ 


الیاف عصبی؛ نوروگلیا و عروق خونی است. انواع سلول‌های 
عصبی در قشر مخ عبارتند از: (۱) سلول‌های هرمی, (۲) 
سلول‌های ستارهای. (۲) سلول‌های دوکی» (۴) سلول‌های افقی 
کاخال, و (۵) سلول‌های مارتینوتی (شکل ۸-۱ 


سلول‌های عصبی 

نامگذاری سلول‌های هرمی به دلیل شکل جسم سئولی آننها 
اکثر موار طول جسم سلولی آنها ۱۰ تا ۵۰ میکرومتر 
است. با این حال. سلول‌های هرمی غول‌آسا 


ol‏ در 


(موسوم به 


یک زن VV‏ ساله دچار حادثه رانندگی شده است. او کمربند ایمنی 
را نبسته و به بیرون از اتومبیل پرتاب شده که در does‏ از ناحیه 
سر به شدت آسیب دیده است. در Aisles‏ در صحنه حادثه, بیمار 
بیهوش Cool‏ و به اورژانس منتقل می‌شود. پس از ۵ ساعت» 
بیمار به هوش le‏ و بعد از ۲ هفته. بهبود قابل توجه حاصل 
می‌شود. بیمار بعد از گذشت ۱ ماه از حادثه» از بیمارستان ترخیص 
می‌شود. در خالی که فقظ ضعف بسیار مختصر اندام تختانی 
Cul)‏ وجود دارد. pls‏ یافته‌ها طبیعی هستند. چهار ماه بعد. 
بیمار به Jo‏ حملات ناگهانی حرکات جهشی اندام تحتانی 
راست به پزشک مراجعه می‌کند. هر حمله فقط چند دقیقه طول 
می‌کشد. یک هفته cle‏ بیمار به یک Alem‏ شدید دچار می‌نود 
که ابتدا اندام تحتانی راست را گرفتار می‌کند و سپس به اندام فوقانی 
راست منتشر می‌شود. در این حمله, بیمار بیهوش می‌شود. 
تشخیص صرع جکسونی در اثر اسکار مغزی ناشی از حادثه 
رانندگی dub‏ می‌شود. ضعف اندام تحتانی راست بالافاصله بعد از 
تصادف به Wd‏ آسیب به بخش فوقانی شکنج پیش مرکزی 
چپ بوده است. حملات اولیه Epo‏ ناقص و به دلیل تحریک 


ساختمان قشر مخ 

قشر مخ پوشش کاملی را رای نیمکره مخ ایجاد iS ga‏ تشر مخ 
از ماده خاکستری تشکیل شده و حاوی تقریباً ۱۰ میلیارد نورون 
می‌باشد. شیارهای متعددی در فشر مخ وجود دارند که 
شکنج‌هایی را به وجود می‌آورند و مساحت قشر را افزایش 
می‌دهند. ضحامت قشر Or‏ ۱/۵۴/۵۰ متغیر است. 
ضخیم‌ترین بخش قشر در ستیغ شکنج و نازک‌ترین بخش I‏ 
در عمق شیار قرار دارد. قشر مخ همانند ماده خاکستری در سایر 
نقاط دستگاه عصبی مرکزی, مجموعه‌ای از سلول‌های عصبی» 


«PP » 
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Stellate cell 


Pyramidal cells 


Horizontal cell 


Fusiform cell 


Cells of Martinotti 


شکل ۸-۱ انواع اصلی نورون‌ها در قشر مخ. 


سلول‌های ستاره‌ای یا سلول‌های گرانولی (به دلیل اندازه 
کوچک به اين نام خوانده می‌شوند) به شکل چند ضلعی هستند و 
قطر جسم سلولی آنها در حدود ۸ میکرومتر است. این سلول‌ها 
دندریت‌های بسیار پرشاخه‌ای دارند و آکسون نسبتاً کوتاه cles‏ به 
نورون مجاور ختم می‌شود. 

محور بلند سلول‌های دوکی عمود بر سطح قرار می‌گیرد و 
اکثر آنها در عمیق‌ترین لایه‌های قشر قرار دارند. دندریت‌ها از 
قطبین جسم سلولی خارج می‌شوند. دندریت تحتانی در داخل 
همان لایه سلولی منشعب می‌شوده در حالی که دندریت سطحی 
به طرف سطح قشر صعود می‌کند و شاخه‌هایی را در GRAY‏ 
سطحی ایجاد می‌کند. آکسون از بخش تجتانی جسم سلولی آغاز 


سلول‌های «(jar‏ جسم سلولی ay‏ طول ۱۲۰ میکرومتر دارند؛ 
lay!‏ در شکنج پیش‌مرکزی حرکتی در لوب پیشانی دیده 
مي‌شوند. 

رأس سلول‌های هرمی به سمت سطح نرم‌شامه‌ای قشر 
می‌باشد. یک دندریت رأسی قطور از رأس هر سلول به طرف 
نرم‌شامه می‌رود و شاخه‌های جانبی را ایجاد می‌کند. چندین 
دندریت از زوایای قاعده‌ای به سمت نوروپیل اطراف می‌روند. هر 
دندریت» خارهای دندریتی متعددی برای پیوستگاه‌های 
سینایسی با آکسون‌های سایر نورون‌ها دارد. آکسون که از قاعده 
جسم سلولی خارج می‌شود. در AY‏ عمقی قشر خاتمه می‌یابد و 
یا (با شیوع بیشتر) به JSS‏ الیاف ارتباطی و پرتابی به ماده سفید 
نیمکره مخ می‌رود. 
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شکل ۸-۲ ارتباطات نورون‌های قشر مخ. به وجود آلیاف آوران و وابران توجه Sus‏ 


قرار می‌گیرند. آنها sil forte‏ بر الیاف آوران پرتایی, رابط یا 
محدود به یک نیمکره و الیاف ارتباطی (از یک نیمکره به نیمکره 
دیگر) که در داخل قشر خاتمه می‌يابند. و آکسون‌های سلول‌های 
هرمیء ستاره‌ای و دوکی که به JSS‏ الیاف پرتابی رابط یا محدود 
به یک نیمکره و الیاف ارتباطی jl)‏ یک نیمکره به نیمکره دیگرا 
ماده سفید نیمکره مخ را ترک می‌کنند. از اين نوع هستند. 
الیاف مماسی. به موازات سطح قشر قرار می‌گیرند و اک 
de‏ شاخه‌های جانبی و پایانی لیاف آوران هستند. همچنین lel‏ 
شامل اکسون‌های سلول‌های افقی و ستاره‌ای. و شاخه‌های 
جانبی سلول‌های هرمی و دوکی می‌باشند. اغلب الیاف مماسی 
در لایه‌های ۴ و ۵ قرار دارند و در اینجاء به ترتیب نوارهای 
خارجی و داخلی ۲ نامیده می‌شوند. این نوارها به ویژه 
در نواحی حسی. به دلیل تراکم زیاد بخش‌های انتهایی GI‏ 
تالاموسی - قشری, کاملا تکامل یافته‌اند. در قشر بینایی, نوار 


نیمکره به ماده سفید می‌رود. 

سلول‌های افقی کاخال, کوچک و دوکی هستند و در 
سطحی‌ترین AY‏ قشر CEL‏ می‌شوند. یک دندریت از هر انتهای 
سلول خارج می‌شود؛ آکسون به موازات سطح قشر قرار می‌گیرد 
و با دندریت‌های سلول‌های هرمی سیناپس می‌دهد. 

سلول‌های مارتینوتی» سلول‌های چند قطبی و کوچک 
هستند و در تمام سطح قشر وجود دارند. سلول دندریت‌های 
کوتاهی ash‏ ما آکسون به طرف سطح نرم‌شمه‌ای قشر می‌رود 
و در یک لایه سطحی‌تر (معمولاً سطحی‌ترین لایه) خاتمه 
می‌یابد. آکسون در مسیر خود, چند شاخه جانبی کوتاهمی‌دهد. 


الباف rot‏ 
الیاف عصبی قشر مخ به شکل شعاعی و مماسی هستند 
(شکل‌های ۸-۲ و ۸-۳). الیاف شعاعی, عمود بر سطح قشر 
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هرمی اين لایه بسیار بزرگ هستند و سلول‌های بتز نامیده 
می‌شوند. این سلول‌ها در حدود ۲ درصد GUI‏ پرتابی را در 
نوار قشری - نخاعی یا هرمی تشکیل می‌دهند. 

۶ لایه چند شکلی (لایه سلول‌های پلی‌مورفیک). اگر چه 
اکثر سلول‌ها در این &Y‏ دوکی ستنده بسیاری از آنهه 
سلول‌های هرمی تغییر یافته می‌باشند که جسم سلولی آنها 
به JSS‏ مثلثی یا بیضوی است. به علاوه سلول‌های 
مارتینوتی در VY cyl‏ دیده می‌شوند. الیاف عصبی متعددی 
از ماده سفید به این لایه وارد یا از آن TE‏ می‌شوند. 


تفاوت‌ها در ساختمان قشر 
سیستم نامگذاری و شماره‌گذاری CLAY‏ قشر که در بحث 
قبلی به آن اشاره شد» همان سیستمی است که Brodmann‏ در 
سال ٩‏ شرح داد. با این حال باید بدانیم که pled‏ نواحی قشر 
he‏ شش لایهندارند JS)‏ ۸-۳) اکثر نواحی قشر حاوی شش 
لایه هستند و هوموتیپیک نامیده می‌شوند. بخش‌هایی از قشر 
که کمتر از ۶ لايه ib‏ به نواحی هتروتیپیک موسوم هستند. دو 
ناحیه هتروتیپیک توصیف شده‌اند: نوع گرانولی و نوع آگرانولی. 

در نوع گرانولی؛ لایه‌های گرانولی تکامل یافته و حاوی 
سلول‌های ستاره‌ای فشرده هستند. لذا لایه‌های ۲ و ۴ تکامل 
asl‏ و لایه‌های ۲ و ۵ تشکیل costs‏ به گونه‌ای که لایه‌های ۲ 
تا ۵ به شکل یک لایه واحد عمدتاً حاوی سلول‌های گرانولی 
دیده می‌شود. این سلول‌ها هستند که الیاف تالاموسی‌قشری را 
دریافت می‌کنند. نوع گرانولی در شکنج خلف مرکزی» شکنج 
گیجگاهی فوقانی» و بخش‌هایی از شکنج هیپوکامپ دیده 
use‏ 98 

در نوع آگرانولی؛ لای‌های گرانولی تشکیل تشده به 
گونه‌ای که GRAY‏ ۲ و ۴ دیده نمی‌شوند. سلول‌های هرمی در 
لایه‌های ۳ و ۸۵ فشرده و بسیار بزرگ هستند. نوع آگرانولی در 
شکنج پیش‌مرکزی و سایر نواحی لوب پیشانی دیده می‌شود. در 
این نواحی, تعداد زیادی الیاف وابران دیده می‌شوند که در 


عملکرد حرکتی نقش دارند. 


مکانبسم‌های قشر مخ 

در سال‌های اخیر تحقیقات گس رده با استفاده از 
الک‌تروفیزیولوژی» هیستوشیمی» ایمونوسیتوشیمی و سایر 
روش‌های میکروسکوپی, اطلاعات جدیدی در رابطه با ار تباطات 
نورون‌های قثر مخ در اختیار ما گذارده است, iy)‏ اطلاعات به 
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خارجی ۵11127267 چنان قطور Cul‏ که با چشم غیرمسلح دیده 
می‌شود و به Stria of Gennari «cyl‏ می‌گویند. به دلیل وجود 
این نوار واضح, به قشر بینایی در دیواره‌های شیار کالکارین» قشر 


lady 

قشر مخ را براساس نوع. تراکم و نحوه قرارگیری سلول‌هاء به چند 

لایه تقسیم می‌کنند (شکل ۸-۱ و ۸-۳). 

۰۱ لایه مولکولی ی تورینه‌ای). سطحی‌ترین LY‏ قشر 
است که عمدتاً از یک شبکه متراکم از سلول‌های عصبی 
مماسی تشکیل می‌گردد. اين SLM‏ دندریت‌های رآسی 
سلول‌های هرمی و سلول‌های دوکیء آکسون‌های 
سلول‌های ستاره‌ای» و سلول‌های مارتینوتی هستند. به 
ope‏ الیاف آوران از تالاموس به همراه الیاف رابط وجود 
دارند. در lee‏ اين SUI‏ سلول‌های افقی JES‏ پراکنده 
هستند. تعداد زیادی سیناپس بین نورون‌های مختلف در 
سطحی‌ترین لایه قشر تشکیل می‌شود. 

۲ لایه گرانولی خارجی. این LY‏ حاوی تعداد زیادی 
سلول‌های هرمی کوچک و سلول‌های ستاره‌ای است. 
دندریت‌های این سلول‌ها در AY‏ مولکولی خاتمه می‌بابند؛ 
آکسون‌ها به لایه‌های عمیق‌تر وارد می‌شوند و در آن Le‏ 
خاتمه dob co‏ یا ay‏ ماده سفید نیمکره مخ می‌روند. 

۳ لایه هرمی خارجی. این لایه از سلول‌های هرمی تشکیل 
شده که اندازه جسم سلولی آنها از سطح به عمق افزایش 
می‌يابد. دندریت‌های رأسی ay‏ طرف &Y‏ مولکولی می‌روند 
و آکسون‌ها به GUI ISS‏ پرتابی» رابط یا محدود به یک 
نیمکره و الیاف ارتباطی (از یک نیمکره به نیمکره دیگر) به 
ماده سفید وارد می‌شوند. ۱ 

۴ لایه گرانولی داخلی. اين لایه از سلول‌های ستاره‌ای کاملا 
فشرده تشکیل شده است. الیاف افقی با تراکم زیاد وجود 
دارند که مجموعاً به آنها نوار خارجي Baillarger‏ 
می‌گویند. 

۵ لایه عقده‌ای aay)‏ هرمی داخلی). این ALY‏ حاوی 
سلول‌های هرمی بسیار بزرگ و متوسط می‌باشد. سلول‌های 
ستاره‌ای و سلول‌های مارتینوتی در میان سلول‌های هرمی 
پراکنده هستند. به علاوه؛ تعداد زيادي الباف افقی وجود 
دارند که نوار داخلی Baillarger‏ را تشکیل می‌دهند (شکل 
(Art‏ در قشر حرکتی شکنج پیش مرکزی» سلول‌های 
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شکل ۸-۲ لایه‌های قشر مخ که نورون‌ها را در طرف چپ و GW‏ عصبی را در طرف راست نشان می‌دهد. 


از تحریک ممکن است از طریق آکسون کوتاه سلول‌های 
گرانولی» به زنجیره‌های عمودی مجاور منتشر گردد. سلول‌های 
آفقی JEL‏ امکان فعال شدن واحدهای عمودی را فراهم 
می‌کنند که با فاصله نسبت به رشته آوران قرار گرفتهاند.انتشار 
داده ورودی (که به عنوان یک نوع حس عمل می‌کند), از یک 
UF‏ به ستون ugh‏ یا به ستون‌های دورتر, به فرد اجازه 
می‌دهد که فرآیند درک ماهیت ورودی حسی را آغاز کند. 


دواحی قشر 
شواهدی که از مطالعات بر روی انسان و حیوانات dy‏ دست آمده 
نشان داده که هر ناحیه از قشر eee‏ عملکرد تخصصی دارد. با این 


!- electroencephalogram 
2- positron emission tomography 
3- magnetic resonance imaging 


همراه شیوه‌های جدید مطالعه عملکرد قشر مخ انسان زنده با 
استفاده از PET’ EEG’‏ و ۸21 به درک دقیق‌تر عملکرد 
نواحی مختلف و لایه‌های مختلف قشر مخ کمک کرده است. با 
این وجوده بسیاری از اطلاعات جدید هنوز صرفاًداده‌های واقعی 
هستند و نمی‌توانند در محیط بالینی مورد استفاده قرار گیرند. 
قشر مخ واحدها یا ستون‌های عملکرد عمودی به پهنای 
تقریبی ۲۰۰ تا ۶۰۰ میکرومتر دارد (شکل ۸-۲). به عنوان 
digas‏ در قشر حسی» هر ستون به عنوان یک کارکرد حسی 
اختصاصی به حساب می‌آید. هر واحد عملکردی, شامل pled‏ ۶ 
لایه از سطح قشر تا ماده سفید می‌باشد. هر واحد. الیاف hal‏ 
نورون‌های رابط و الیاف وابران دارد. هر رشته آوران ممکن است 
با یک نورون وابران مستقیماً سیناپس دهد یا ممکن است با 
زنجیره عمودی از نورون رابط تماس برقرار کند. هر زنجیره 
عمودی نورون‌های رابط ممکن است مستقل Jos‏ کند پا موجی 
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aol‏ حرکتی Ads]‏ هسته‌های حرکتی ساقه مغز و 
سلول‌های شاخ قدامی نخاع؛ جسم 
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جدول ۸-۱ برخی از ارتباطات مهم قشر مخ 


حس جلدی (بخش اعظم آن 
متعلق به نیمه مقابل بدن؛ دهان 
مربوط a,‏ همان طرف؛ (gle‏ 
حنجره و پرینه به هر دو نیمکره) 


هسته شکمی خلفی خارجی و 
شکمی خلفی داخلی تالاموس 


" بینایی جسم زانویی خارجی 
شنوایی جسم زانویی داخلی 
چشایی هسته منزوی 
thy‏ پیاز بویایی 
حرکتی 
حرکات ظر یف (بخش اعظم آن تالاموس از مخجه. عقده‌های 
متعلق به نیمه مقابل بدن؛ قاعده‌ای؛ ناحیه حس پیکری؛ 


, حنجره به هر دو نیمکره) 


aol‏ پیش حرکتی 


Job‏ ۱۲۰ میکرومتر و به عرض ۶۰ میکرومتر هستند, در بخش 
فوقانی شکنج پیش مرکزی و لبول کنار مرکزی دیده می‌شود؛ اگر 
در شکنج پیش‌مرکزی به طرف جلو یا به سمت Gel‏ به طرف 
شیار خارجی برویم. تعداد آنها کاهش می‌یابد. اکثر الیاف قشری - 
نخاعی و قشری - بصل‌النخاعی از سلول‌های هرمی کوچک این 
aol‏ آغاز می‌شوند. محققین تعداد سلول‌های بتز را بین ۲۵۰۰۰ 
0 ۰ تخمین می‌زنند که bas‏ ۳ درصد الیاف قشری = 
نخاعی را شامل می‌شوند. جالب است بدانیم که شکنج ALS‏ 
مرکزی, نواحی حسی agi‏ و لوب‌های گیجگاهی و پس سری 
نیزه مبدا الیاف نزولی محسوب می‌شوند؛ اینها در تنظیم ورود 
داده‌های حسی به دستگاه عصبی نقش دارند و در حرکات 
عضللانی دخیل نیستند. 

ناحیه پیش مرکزی را می‌توان به دو بخش خلفی و قدامی 
تقسیم کرد. بخش خلفی که ناحیه حرکتی اولیه (ناحیه ۴ 
برودمن) نامیده می‌شود, شکنج پیش مرکزی را اشغال می‌کند و 
بر روی US‏ فوقانی به داخل لبول پاراسنترال کشیده می‌شود. 
بخش qr «lid‏ پیش ‌حرکتی L (premotor)‏ ناحیه 
می‌شود. این ناحیه, بخش قدامي شکنج پیش مرکزی و بخش 
خلفی شکنج‌های پیشانی فوقانی, میانی و تحتانی را اشغال می‌کند. 


حال, تقسیم‌بندی دقیق قشر به نواحی مختلف اختصاصی, که 
نخستین Brodmann jb‏ منتشر «ged‏ بیش از حد ساده شده و 
می‌تواند گمراه کننده باشد. تقسیم‌بندی ساده قشر به نواحی حسی 
و حرکتی اشتباه است» زیرا بسیاری از نواحی حسی, گسترده‌تر از 
چیزی هستند که نخستین بار توصیف شد و امروزه می‌دانیم که 
پاسخ‌های حرکتی را می‌توان با تحریک نواحی حسی ایجاد کرد. 
تا زمانی که واژه‌های دقیقی برای توصیف نواحی مختلف قشر 
ارائه نشده, نواحی اصلی قشر را براساس موقعیت آناتومیک آنها 
مشخص می‌کنيم. 

برخی از ارتباطات آناتومیک مهم قشر مخ در جدول ۸۳۱ 


بیان ده تست 


لوب پیشنانی 

ناحیه پیش‌مرکزی در شکنج پیش مرکزی قرار داد و شامل 
دیواره قدامی شیار مرکزی و بخش خلفی شکنج‌های پیشانی 
فوقانی. میانی و تحتانی می‌باشد؛ این ناحیه بر روی US‏ فوقانی - 
داخلی نیمکره به داخل لبول US‏ مرکزی کشیده می‌شود ou)‏ 
۴ از نظر بافت‌شناسی» ویژگی اصلی این ناحیه» فقدان تقریب 
کامل clan‏ گرانولی و تفوق سلول‌هاي عصبي هرمي است. 
بیشترین تعداد سلول‌های هرمی غول آسا (سلول‌های بتز) که به 
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شکل ۸-۴ نواحی مختلف قشر مخ. A‏ نمای جانبی نیمکره By‏ نمای داخلی en Cs‏ 


ویژه شست)؛ دست. Go‏ دست. شانه و تنه می‌باشد. ناحیه مربوط 
به حرکات هیپ. زانوه و مچ Ay‏ در بالاترین قسمت CSS‏ پیش 
مرکزی قرار دارد؛ ناحیه مربوط به حرکات انگشتان پا در سططح 
داخلی نیمکره مخ در لبول پاراسنترال می‌باشد. همچنین ناحیه 
مربوط به اسفنکترهای مقعد و مثانه در لبول پاراسنترال Spb‏ 
دارد. وسعت ناحیه‌ای از قشر که در ارتباط با انجام یک حرکت 
می‌باشد. با میزان مبهارتی که در انجام آن حرکت لازم است: 
تناسب دارد و به حجم عضلات دخیل در آن حرکت ارتباط ندازد. 

به این ترتیب, نقش ناحیه حرکتی shady)‏ اجرای تک‌تک 
حرکات در بخش‌های مختلف بدن است. برای کمک به این 


اگر ناحیه حرکتی اولیه را تحریک کنیم» حرکات مجزا در 
نیمه مقابل بدن همراه با انقباض گروه‌های عضلانی مرتبط با 
انجام یک حرکت خاص روی می‌دهد. اگر چه حرکت مجزا در 
همان نیمه از بدن روی نمی‌دهد. حرکات دوطرفه عضلات 
خارجی چشم. عضلات نیمه فوقانی صورت» زبان و فک و 
حنجره و حلق دیده می‌شود. 

نواحی حرکتی بدن در شکنج پیش مرکزی به شکل 
معکوس دیده می‌شوند (شکل ۸-۵). اين نواحی از پایین به بالا 
عبارتند از: نواحی مرتبط با sah‏ زبان, فک لب‌ها؛ پلک و ابرو. 
ناحیه پعدی, ناحیه وسیعی مربوط به حرکات انگشتان دست (به 
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JSS‏ ۸-۵ آدمک حرکتی در شکنج پیش مرکزی. 


aol‏ حرکتی fade‏ هیچ اختلال دایمی در حرکت ایجاد 

abd‏ چشمی پیشانی» از ناحیه صورتی شکنج پیش مرکزی 
به طرف جلو تا شکنج پیشانی میانی (بخش‌هایی از نواحی AF‏ 
و ٩‏ برودمن) امتداد دارد (شکل ۸-۴). تحریک الکتریکی این 
hol‏ به حرکت توأم چشم‌ها (به‌ویژه به طرف مقابل) می‌انجامد. 
مسیر دقیق الیاف عصبی از اين ناحیه ناشناخته است. اما به نظر 
می‌رسد که آنها از کولیکولوس فوقانی مغز میانی عبور می‌کند. 
کولیکولوس فوقانی از طریق تشکیلات مشبک با هسته‌های 
عضلات خارجی چشم مرتبط می‌شود. فیلا چشمی پیشانی 
حرکات ارادی چشم را تنظیم می‌کند و مستقل از محرک‌های 
بینایی می‌باشد. تعقیب غیرارادی اشیاء متحرک به وسیله 
چشم‌هاء بر عهده Aol‏ بینایی قشر پس سری است که الیاف 
محدود به یک نیمکره (Las!) SUI)‏ این ناحیه را با فیلا چشمی 
پیشانی مرتبط می‌کنند. 

ناحیه حرکتی گفتاری بروک؛ در شکنج پیشانی تحتانی, در 
بین شاخه‌های قدامی و صعودی و شاخه‌های صعودی و خلفی 
شیار خارجی (نواحی ۴۴ و FO‏ برودمن) قرار دارد. در اکثر افراد. 
ین ناجیه در نیمکره چپ (ئیمکره (dle‏ مهم است و تخریب 
آن» قدرت تکلم را از بین می‌برد. در افرادی که نیمکره راست آنها 


قشر حسی» pe Vi‏ مخحچه 9 هسته‌های قاعده‌ای cL yo‏ 
می‌کند. قشر حرکتی اولیه مسئول طراحی الگوی حرکت نیست» 
بلکه ایستگاه نهایی برای تبدیل طرح به عمل می‌باشد. 

ناحیه پیش‌حرکتی (premotor)‏ که در YL‏ پهن‌تر از owl‏ 
می‌باشد و در Gul‏ به بخش قدامی شکنج پیش مرکزی محدود 
می‌گردده سلول‌های هرمی غول‌آسا (بتز) ندارد. تحریک 
الکتریکی ناحیه پیش‌حرکتی؛ olf‏ عضلانی مشابه حرکات 
حاصل از تحریک ناحیه حرکتی اولیه ایجاد می‌کنده اما تحریک 
قوی‌تری she‏ ایجاد همان مقدار حرکت لازم است. 

aol‏ پیش حرکتی داده‌های متعددی را از قشر حسی» 
تالاموس و هسته‌های قاعده‌ای دریافت می‌کند. نقش ناحیه 
پیش‌حرکتی» ذخیره‌سازی برنامه‌های حرکتی براساس تجارب 
قبلی می‌باشد. لذا ناحیه پیش حرکتی, فعالیت ناحیه حرکتی اولیه 
را برنامه‌ریزی می‌کند. این ناحیه به ویژه با برقراری ارتباط با 
هسته‌های قاعده‌ای» در نجوه قرارگیری Ow’‏ دخیل است. 

ناحیه حرکتی مکمل در شکنج Slag‏ داخلی در سطح 
داخلی نیمکره و جلوی لبول پااسنترال قرار درد. تحریک این 
ناحیه. حرکانی I)‏ در اندام‌های مقابل ایجاد می‌کند؛ ولی محرک 
قوی‌تری نسبت به ناحیه حرکتی اولیه لازم است. خارج کردن 


ساق و پا در سطح داخلی نیمکره در بخش خلفی لبول کنار 
مرکزی قرار دارد؛ در همین بخش, ناحیه مربوط به مقعد و اعضاء 
تناسلی دیده می‌شود. سطحی از قشر که به قسمت خاصی از 
بدن تعلق دارد با اهمیت عملکرد آن قسمت متناسب است. 
نواحی مربوط به صورت لب‌هاء شست و انگشت سبابه, مساحت 
زیادی را اشغال می‌کنند. در حقیقت» اين که چه مساحتی از قشر 
به هر بخش از بدن اختصاص bub‏ تعداد گیرنده‌های حسی که 
در آن بخش وجود دارده متناسب است. 

هر چند بخش اعظم داده‌های حسی که به قشر می‌رسند. 
متعلق به نیمه مقابل بدن است. داده‌های حسی مربوط به دهان 
از همان طرف می‌آیند و داده‌های حسی مربوط به حلق, حنجره 
و پرینه به دو طرف می‌روند. الیاف آوران بعد از ورود به قشر, 
نورون‌های AY‏ 1۷ را تحریک می‌کنند و سپس تکانه‌ها به طرف 
سطح Joly‏ مغزی و به Crow‏ لایه‌های عمیق‌تر منتشر می‌شوند. 
تعداد زیادی آکسون از LY‏ ۷1 قشر را ترک می‌کنند و به 
تالاموس می‌روند تا یک مکانیسم فیدبک را به وجود آورند. این 
فیدبک حسی عمدتاً مهارکننده است و شدت ورودی حسی را 
تعدیل می‌کند. بخش قدامی شکنج خلف مرکزی واقع در شیار 
مرکزی (ستترال) تعداد زیادی از GLI!‏ آوران از دوک‌های 
عضلانی» ارگان‌های تاندونی و گیرنده‌های مفصلی را دریافت 
می‌کند. این اطلاعات حسی در ستون‌های عمودی قشر حسی 
تحلیل می‌شوند. سپس از زیر شیار مرکزی به قشر حرکتی اولیه 
منتقل می‌شوند» جایی که تا to‏ زیادی بر کنترل فعالیت عضلات 
اسکلتی تأثیر می‌گذارد. 

ناحیه حس‌پیکری ثانویه در لبه فوقانی بازوی خلفی شیار 
خارجی قرار دارد. ناحیه حسی ثانویه سار Gig‏ .و کم 
آهمیت‌تر از ناحیه حسی اولیه است. aol‏ مربوط به صورت در 
قدامی‌ترین و ناحیه مربوط به Glo‏ در قسمت خلفی قرار دارد. 
ناحیه مربوط به تنه به شکل دوطرفه دیده می‌شود (نیمه مقابل 
غالب است). جزییات ارتباطات این ناحیه ناشناخته است. 
GRAS‏ حسی متعددی از ناحیه اولیه و تکانه‌های فراوانی از 
ساقه مغز به آن وارد می‌شوند. اهمیت عملکردی این ناحیه 
مشخص نیست. مطالعات نشان داده که نورون‌ها به ویژه به 
محرک‌های جلای گذرا (مانند ضربه زدن با نوک انگشت به 
پوست) پاسخ می‌دهند. 


۱۰ prefrontal cortex 


2- primary somesthetic arca 
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غالب است. این احیه در سمت راست اهمیت دارد. تخریب این 
ناحیه در نیمکره غیرغالب» بر تکلم اثر ندارد. 

aol‏ گفتاری بروکاء با برقراری ارتباط با ناحیه حرکتی اولیه 
در مجاورت خود. امکان ادای کلمات را فراهم می‌کند؛ عضلات 
حنجره «le‏ زبان, کام نرم و عضلات تنفسی به شیوه مناسبی 
تحریک می‌شوند. 

قشر پیش پیشانی" یک ناحیه وسیع است که در جلوی 
ناحیه پیش مرکزی قرار دارد و مشتمل است بر بخش بزرگی از 
slag Ss‏ پیشانی فوقانی, میانی و تحتانی؛ شکنج‌های 
اوربیتال؛ بخش عمده WAS‏ پیشانی داخلی و نیمه قدامی شکنج 
سینگولی (نواحی ۸ ۰۱۰ ۱۱ و ۱۲ برودمن). تعداد زیادی از الیاف 
آوران و وابرانءناحیه پیش پیشانی را با سایرنواحی قشر مه 
تالاموس, هیپوتالاموس و جسم مخطط مرتبط می‌کنند. 
همچنین GUI‏ پیشانی - ch‏ اين ناحیه را از طریق هسته‌های 
پل با مخچه مرتبط می‌کنند. GW!‏ ارتباطی فورسپس کوچک و 
زانوی جسم slain‏ این ناحیه را در یک نیمکره به ناحیه همنام 
کر یسکره مشاب on‏ مگ 

aol‏ پیش پیشانی با ویژگی‌های شخصیتی یک فرد در 
ارتباط است. به دلیل ورود داده‌ها از منابع متعدد قشری و زیر 
قشری, این ناحیه در تنظیم عمق احساسات یک فرد موّثر است. 
به علاوه» اين ناحیه بر قدرت ابتکار و قضاوت یک فرد اثر 
می‌گذارد. 


لوب آهیانه‌ای 

ناحیه حس پیکری اولیه » شکنج GE‏ مرکزی را در سطح 
خارجی پیمکره و بخش خلفی لبول پاراسنترال را در سطح داخلی 
نیمکره اشغال می‌کند (ناحیه ۳ ۱ و ۲ برودمن). از نظر 
بافت‌شناسی, بخش قدامی شکنج خلف مرکزی (ناحیه ۳) در 
مجاورت شیار مرکزی و از نوع گرانولی است و فقط تعدلدی 
سلول هرمی پراکنده دارد. لایه خارجی Baillarger‏ پهن و کاملا 
مشهود است. بخش خلفی شکنج خلف مرکزی (ناحیه ۱ و ۲) 
سلول‌های گرانولی کمتری دارد. نواحی حس‌پیکری اولیه فشر 
مخ GW!‏ پرتابی را از هسته‌های شکمی ~ خلفی خارجی و 
شکمی ‏ خلفی داخلی تالاموس دریافت می‌کنند. تصویری از 
نیمه مقابل بدن به JSS‏ معکوس در این ناحیه دیده می‌شود. 
aol‏ مربوط GE a‏ زبان و فک در پایین‌ترین قسمت شکنج 
خلف مرکزی قرار دارد؛ سپس به ترتیب ناحیه مربوط به صورت؛ 


انگشتان دست» دست. AT‏ و ران دیده می‌شوند. dob‏ مربوط به 
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GUI ast‏ آوران را از asl‏ ۱۷ و plo‏ نواحی قشر و نیز از 
تالاموس دریافت می‌کند. نقش ناحیه بینایی ثانویه, مرتبط کردن 
داده‌های دریافت شده توسط aol‏ بینایی adel‏ با تجارب بینایی 
قبلی است و به اين ترتیب» فرد می‌تواند آن چه را می‌بیند. 
شناسایی و درک کند. 

محققین معتقدند که در انسان فیلد چشمی پس‌سری در 
agit oly aol‏ قرار دارد. اگر اين ناحیه تحریک شود. انحراف 
هماهنگ چشم‌ها (به ویژه به طرف مقابل) روی می‌دهد. 
عملکرد اين hd‏ چشمی رفلکسی است و با حرکات چشم در 
هنگام تعقیب یک شیئی مرتبط می‌باشد. ALS‏ چشمی پس‌سری 
در دو نیمکره با SIS‏ و با کولیکولوس فوقانی مرتبط هستند. 
می‌دانيم که فیلا چشمی پیشانی, حرکات ارادی چشم را کنترل 
می‌کند و مستقل از محرک‌های بینایی می‌باشد. 


لوب گیجگاهی 
ناحیه شنوایی اولیه (نواحی ۴۱ و FY‏ برودمن) شامل شکنج 
Heschl‏ می‌باشد و در دیواره تحتانی شیار خارجی قرار دارد 
(شکل ۸-۴۸). aol‏ ۴۱ قشر از نوع گرانولی است. ناحیه FY‏ 
هوموتیپیک و bee‏ یک ناحیه ارتباطی شنوایی است. 

الیاف پرتابی به ناحیه شنوایی, عمدتاً از جسم زانوبی داخلی 
می‌آیند و اشعه شنوایی کپسول داخلی را می‌سازند. بخش 
قدامی aol‏ شنوایی el‏ اصوات دارای فرکانس پایین و بخش 
خلفی «gl‏ اصوات دارای فرکانس بالا را دریافت می‌کند. یک 
ضایعه یک‌طرفه در dol‏ شنوایی, ناشنوایی نسبی را در هر دو 
گوش ایجاد می‌کند که شدت o‏ در گوش مقابل بیشتر است. 
علت آن است که جسم زانویی Bb‏ الیاف را عمدتاً از اندام 
کورتی طرف مقابل و نیز تعدادی الیاف را از همان طرف دریافت 
می‌کند. 

dob‏ شنوایی ثانویه (قشر ارتباطی شنوایی) در پشت 
aol‏ شنوایی اولیه در شیار خارجی و در شکنج گیجگاهی فوقانی 
(ناحیه YY‏ برودمن) قرار دارد. این ناحیه تکانه‌ها را از ناحیه 
شنوایی اولیه و از تالاموس دریافت می‌کند. به نظر می‌رسد ناحیه 
شنوایی ثانویه رای تفسیر اصوات و مرتیط کردن داده‌های 
شنوایی با slur‏ داده‌های حسی pi‏ استه 

ناحیه حسی گفتاري ورنیکه در نیمکره غالب چپ, عمدتاً 
در شکنج گیجگاهی فوقانی قرار دارد و ادامه آن با عبور اژ SYA‏ 
خلفی شیار خارجی, به لوب آهیانهای می‌رسد, احیه ورنیکه را 
دسته‌ای از الیاف په ام دسته قوسي, به ناحیه بروکا متصل 


ناحیه ارتباطی حس‌پیکری, لبول آهیانه‌ای فوقانی را 
اشغال می‌کند و تا سطح داخلی نیمکره کشیده می‌شود (نواحی ۵ 
و ۷ برودمن). اين ناحیه ارتباطات متعددی با plo‏ نواحی حسی 
قشر دارد. محققین معتقدند که نقش اصلی آن, دریافت و 
یکپارچه‌سازی داده‌های حسی مختلف است. به عنوان Ages‏ 
فرد به کمک این ناحیه می‌تواند شیئی داخل دست خود را بدون 
رویت» تشخیص دهد. به بیان Sd‏ این ناحیه علاوه بر دریافت 
داده‌هایی در رابظه با اندازه و شکل یک شیثی» آنها را با تجارب 
pate‏ گتشه ارتباط می‌دهده به گوندای ASAE‏ تسیر + 
تشخیص فراهم می‌گردد. فرد می‌تواند با چشمان بسته, براساس 
تفاوت در انذاژه و شکل» یک قطعه فلز را از یک سکه که در کف 
دست قرار می‌گیرد» افتراق دهد. 


لوب پس سری 
ناحیه بینایی اولیه (ناحیه ۱۷ برودمن) در دیواره‌های بخش 
خلفی شیار کالکارین قرار دارد و گاه با دور زدن قطب پس سری» 
به سطح خارجی نیمکره کشیده می‌شود (شکل ۸-۴). در بررسی 
ما کروسکوپی اين ناحیه را می‌توان با نازک شدن قشر و توجه به 
استریای بینایی شناسایی کرد؛ از نظر میکروسکوپی» این قشر از 
نوع گرانولی است و فقط تعداد کمی سلول هرمی دارد. 

قشر بینایی GUI‏ آوران را از جسم زانویی خارجی دریافت 
می‌کند. SUI‏ ابتدا در ماده سفید لوب گیجگاهی به طرف جلو 
رفته و سپس با چرخش رو به عقب dy‏ سمت قشر بینایی اولیه در 
لوب پس سری می‌روند. قشر بینایی الیافی را از نیمه تمپورال 
شبکیه همان طرف و نیمه نازال شبکیه طرف مقابل دریافت 
می‌کند. به اين ترتیب» نیمه راست میدان olin‏ در قشر بینایی 
نیمکره چپ مخ poral‏ می‌شود )9 به عکس). همچنین باید 
بدانیم که ربع‌های فوقانی شبکیه (بخش تحتانی میدان دید) با 
دیواره فوقانی شیار کالکارین و ربع‌های تحتانی شبکیه (بخش 
فوقانی میدان دید) با دیواره تحتانی شیار کالکارین ارتباط دارد. 

لکه زرد که ناحیه مرکزی شبکیه و مسوول دید دقیق 
می‌باشد» در قشر بینایی در بخش خلفی asl‏ ۱۷ تصویر می‌شود 
و یک‌سوم قشر بینایی را به خود اختصاص مي‌دهد. تکانه‌های 
بینایی از قسمت‌های محیطی شبکیه, در دوایر هم صرکز در 
جلوی قطب پس سري در بخش قیامي ناحیه ۱۷ خانمه 
می‌پابند. 

ناحیه colin‏ فانویه (نواحی VA‏ و ۱٩‏ برودمن) ناحیه بینایی 
اولیه را در سطوح داخلی و خارجی نیمکره در بر می‌گیرد. این 
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Larynx 


Angular gyrus 
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شکل ۸-۶ مسیرهای عصبی احتمالی که در خواندن یک جمله و تکرار آن با صدای بلند دخیل هستند. 


dob‏ شنوایی در شکنج گیجگاهی فوقانی می‌باشد. ناحیه 
دهلیزی و بخش دهلیزی گوش ebb‏ با درک موقعیت‌ها و 
حرکات سر در Lad‏ ارتباط دارند. حرکات چشم‌ها و عضلات تنه و 
ندم‌هاء از طریق ارتباطات عصبی با این ناحیه, در نحوه 
قرارگیری بدن دخالت می‌کنند. 

۱ اینسولا ناحیه‌ای از قشر در عمق شیار خارجی است و کف 
آن را می‌سازد (VA JS)‏ اینسولا را فقط هنگامی choices‏ دید 
که لبه‌های شیار خارجی را از هم باز oe‏ از نظر بافت‌شناسی, 
بخش خلفی آن AS‏ و بخش قدامی of‏ آگاولی است و ناب 
pts‏ مجاور خود شباهت دارد. ارتباطات آن به‌طور کامل شناسایی 
نشده‌اند. محققین معتقدند که این aol‏ برای طراحی يا هماهنگی 
حرکات مفصلی لازم در تکلم» مهم می‌باشد. 


قشر ار تباطی 
نواحی حسی اولیه با قشر گرانولی خود و نواحی حرکتی اولیه با 


سس سس 


1- association cortex 


می‌کند. این ناحیه الیافی را از قشر بینایی لوب پس‌سری و قشر 
شنوایی شکنج گیجگاهی فوقانی دریافت می‌کند. ناحیه ورنیکه 
به فرد اجازه می‌دهد که Gb)‏ مکتوب و منقول را درک کند و فرد 
بتواند یک جمله را بخواند. بفهمد و ادا نماید (شکل‌های ۸۲-۶ و 
(A-Y‏ 

از آن‌جایی که ناحیه ورنیکه» محل گرد هم آمدن داده‌های 


pilus‏ نواحی قشری 
ناحیه چشایی در chil‏ تحتانی شکنج UB‏ مرکزی در دیواره 
فوقانی شیار خارجی و در مجاورت اینسولا قرار دارد FY ab)‏ 
برودمن). ALI!‏ صعودی از هسته منزوی (nucleus solitarius)‏ 
به هسته شکمی خلفی داخلی تالاموس صعود می‌کنند و در اینجا 
با نورون‌هایی سیناپس می‌دهند که الیاف خود را به قشر 
می‌فرستند. 

محققین معتقدند که ناحیه دهلیزی در کنار بخش مرتبط با 
حس صورت در شکنج خلف مرکزی قرار دارد. محل آن در مقابل 
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شکل ۸-۷ مسیرهای عصبی احتمالی که در شتیدن یک jw‏ و پاسخ دادن به OT‏ دخیل هستند. 


آهیانه‌ای قدامی ادغام می‌شوند تا مفاهيم ofall‏ شکل و git‏ 
abou!‏ گردد. این توانایی را ادراک سه بعدی (استرئوگنوز) می‌نامند. 
همچنین فرد به کمک قشر آهیانه‌ای خلفی می‌تواند نمایی از 
بدن خود را آگاهانه در ذهن تصور کند. مغز در هر لحظه می‌داند 
که هر یک از قسمتهای بدن نسبت به محیط اطراف cdg‏ در چه 
وضعیتی قرار دارد. اين داده‌ها در هنگام انجام حرکات مختلف 
اهمیت دارند. نیمه راست بدن در نیمکره چپ تصویر می‌شود (و 


(Ss به‎ 


نیمکره غالب 

از دیدگاه آناتومی» شکنج‌ها و شیارهای قشری در دو نیمکره مخ» 
تقریباً یکسان هستند. به علاوه مسیرهای عصبی از نیمه مقایل 
بدن؛ به شکل مساوی به هر نیمکره می‌روند. همچنین رابط‌های 
مغزی (به ویژه جسم پینه‌ای و رابط قدامی» مسیری را برای 
انتقال داده‌ها از یک نیمکره به نیمکره دیگر فراهم می‌کنند. با 
این‌حال, برخی از فعالیت‌های عصبی عمدتاً در یکی از دونیمکره 
انجام می‌گیرد. راست‌دست یا چپ‌دست‌بودن, درک‌زبان و تکلم» 
مربوط به رفتارعملی هستند و در اکثر افراده با نظارت‌نیمکره 


قشر آگرانولی خود. تنها بخش کوچکی از کل مساحت قشر را 
تشکیل می‌دهند. مابقی قشر pled‏ ۶ لایه سلولی را دارد و قشر 
هوموتیپیک نامیده می‌شود. به این قسمت‌هاء نواحی ارتباطی 
گفته می‌شود. اما ارتباطات آنها به دقت روشن نیست. عقیده 
اولیه مبنی بر این که اين قسمت‌هاء داده‌هایی را از نواحی حسی 
اولیه دریافت می‌کنند و پس از تجزیه و تحلیل و یکپارچه‌سازی, 
به نواحی حرکتی می‌فرستنده ثابت نشده است. آمروزه روشن 
است که این نواحی قشر ورودی‌ها و خروجی‌های متعددی دارند 
و با رفتان RLS‏ و تفسیر تجارب حسی در ارتباط هستند. سه 
aot‏ ارتباطی اصلی شناسایی شده‌اند: پیش پیشانی, گیجگاهی 
قدامی و آهیانه‌ای خلفی. قشر پیش پیشانی در ادامه همین فصل 
شرح داده می‌شود. 

به نظر می‌رسد قشر گیجگاهی قدامی در ذخیره‌سازی 
تجارب حسی قبلی دخیل است. با تحریک این ناحیه ممکن 
است فرد. شیثی را که SUS‏ دیده یا موزیکی را که coded WB‏ به 
یاد آورد. 

در yt‏ آهیانه‌ای خلفی» داده‌های بینایی از قشر پس‌سری 
خلفی و داده‌های مربوط به حس عمقی» لمس و رفتار از قشر 
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شکل ۸-۸ فعالیت‌های عصبی که عمدتاً بر عهده نیمکره غالب یا نیمکره غیرغالب هستند. 


ممکن است راست دست بودن را توجیه کند. 

مطالعات دیگر نشان داده که ناحیه گفتاری قشر بزرگسالان 
در طرف چپ بزرگتر از طرف راست است. محققین معتقدند که 
ظرفیت هر دو نیمکره در نوزاد برابر است. در دوران طغولیت 
یک نیمکره به تدریج غالب می‌شود و تنها بعد از گذشت یک 
«Abd‏ این فرآیند کامل خواهد شد. بر همین اساس می‌توان 
دریافت که چرا یک کودک ۵ ساله بعد از آسیب dy‏ نیمکره غالب 
به راحتی می‌تواند نوشتن با دست چپ و تکلم را فرا گیرده در 
حالی که اين کار در بزرگسالان تقریباً غیرممکن است. 


le‏ انجام می‌گیرند. در مقابل ادراک فضایی» تشخیص چهره‌ها 
و موزیک بر عهده نیمکره غیر غالب می‌باشد (شکل ۸-۸). 

بیش از ٩۰‏ درصد افراد بزرگسال» راست دست هستند و در 
dou‏ نیمکره چپ غالب دارند. تقریباً در VF‏ درصد افراد 
بزرگسال, تکلم بر عهده نیمکره چپ غالب است. 

Yakolev‏ و Rakic‏ در مطالعةً خود بر روی جنین و نوزاد 
انسان Gls‏ دادند که الیاف نزولی راه هرمی چپ (بیش از oly‏ 
هرمی راست) در خط وسط متقاطع می‌شوند. در نتیجه» در اکثر 
افراد. سلول‌های شاخ قدامی نیمه راست EEG‏ الیاف قشری - 
نخاعی بیشتری نسبت به طرف چپ دریافت می‌کنند و همین 
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اسپاسم عضلا نی 

اگر یک ضایعه فقط قشر حرکتی اولیه 
تغییر چندانی در تون عضلانی ایجاد نمی‌شود. ولی ضایعات . 
بزرگتر که نواحی حرکتی adel‏ و ثانویه (تواحی ۴ و ۶) را درگیر 
می‌کنند (و شایعترین نوع ضایعات محسوب می‌شوند) اسپاسم . 
عضلانی را به وجود می‌آورند. می‌دانیم که قشر حرکتی اولیه» . 
lus‏ الیاف قشری - نخاعی و قشری - هسته‌ای است و قشر 
حرکتی ثانویه, مبداً GUI‏ خارج هرمی است که به هسته‌های 
قاعده‌ای و تشکیلات مشبک می‌روند. الیاف قشری - نخاعی و 
قشری - هسته‌ای تون عضلات را افزایش می‌دهنده ولی الیاف 
خارج هرمی تکانه‌های مهاری را به عضلات منتقل صی‌کنند. 
تخریب ناحیه حرکتی تانویه» SE‏ مهاری را حذف می‌کند و به 
ucla‏ عشلات ی cdg‏ | 


(ناحیه ۴) را درگیر کند. 


تخریب فیلا چشمی پیشانی در یک co Sod‏ چشم‌ها را به سمت 
ضایعه منحرف می‌کند و چشم‌ها نمی‌توانند به سمت مقابل 
بگردند. چشم‌ها همچنان می‌توانند به شکل غیرارادی» شیئی 
متحرک را تعقیب sus‏ زیرا ضایعه قشر بینایی لوب پس سری را 
دگیر تکرفه‌است: 

ضایعه تحریک‌کننده فیلا چشمی پیشانی در یک نیمکره. 
چشم‌ها را به صورت دوره‌ای به Crow‏ مقابل ضایعه منحرف 
ca‏ کف 


ناحیه حرکتی گفتاری بروکا | 
اگر شکنج پیشانی تحتانی چپ تخریب شود بیمار قدرت تکلم را 
از دست می‌دهد و به آفازی بیانی" دچار می‌شود. با این حال» ۱ 
بیمار می‌تواند کلماتی را که می‌خواهد بگوید در ذهن بیاورد و . 
نها | بنویسد. او می‌تواند مفهوم این کلمات را در هنگام دیدن یا 
شنیدن درک نماید. 


۱ 
۱ 
۱ 


اهیه هس یگفتاری Lig‏ ۱ 
اگر ضایعه‌ای فقط ناحیه ورنیکه را در نیمکره غالب تخریب کنهه 
slow‏ نمی‌تواند مفهوم کلمه‌ای را که می‌شنود یا مي‌خواند درک 


ملاحظات کلی 

قشر مخ را wb‏ آخرین ایستگاه دریافت‌کننده داده‌ها از چشم‌هاء 
گوش‌ها و اندام‌های حس عمومی در نظر گرفت. نقش قشر به 
بیان cool‏ تمایز است و قشر داده‌های دریافتی را با حافظه قبلی 
مرتبط می‌سازد. سپس ورودی حسی فرآوری شده ممکن است 
دور ريخته, دخیره يا به عمل ترجمه شود. در کل اين فرآیند. 
تعاملی بین قشر و هسته‌های قاعده‌ای از طریق ارتباطات عصبی 
قشری و زیر قشری متعدد برقرار می‌شود. 


ضایعات قشر مخ 

در انسان» ارزیابی بیماران مبتلا به ضایعات ناشی از تومورهای 
os jie‏ حوادث عروقی, جراحی یا صدمات سر تأثیر تخریب 
نواحی مختلف قشر مخ را نشان old‏ است. به علاوه» اين امکان 
وجود دارد که فعالیت الکتریکی نواحی مختلف قشر را در جریان 
جراحی مغز ثبت کرد یا بخش‌های مختلف قشر را در بیمار 
هوشیار تحریک نمود. محققین دریافته‌اند که مغز انسان می‌تواند 
قشر سالم باقیمانده را شناسایی US‏ و در نتیجه, امکان بهبود 
نسبی عملکرد مغز در پی یک ضایعه مغزی وجود دارد. 


آسیب قشر حرکتی اولیه در یک نیمکره, به فلج اندام‌های 
طرف مقابل می‌انجامد؛ حرکات ظریف و نیازمند مهارت» بیشتر 
متأثر می‌شوند. تخریب ناحیه حرکتی اولیه (ناحیه ۴) فلج 
شدیدتری را نسبت به تخریب ناحیه حرکتی ثانویه (ناحیه ۶) 
ایجاد می‌کند. تخریب هر دو ناحیه» کامل‌ترین نوع فلج طرف 
مقابل را ایجاد می‌کند. 

اگر فقط ناحیه حرکتی ثانویه آسیب ببیند. انجام حرکات 
نیازمند مهارت دشوار می‌شود. بدون آنکه قدرت عضلات چندان 
Ail jal‏ 

صرع جکسونی به دلیل ضایعه تحریک‌کننده ناحیه حرکتی 
aol) adsl‏ ۴) روی می‌دهد. تشنج در بخشی از بدن آغاز 
می‌شود که ناحیه مرتبط با Ol‏ - در قشر مخ تحریک شده است. 
براساس میزان انتشار تحریک ناحیه حرکتی اولیه, Spe‏ 
تشنجی ممکن است به یک بخش بدن Stee)‏ صورت یا پا 
محدود شود یا چندین ناحیه را درگیر کند. 


اسکیزوفرنی» بسیار کمتر از افراد سالم می‌باشد. 


لولوتومی و لوبکتومی پیشانی 
لوکوتومی پیشانی (قطع الیاف عصبی در لوب پیشانی) و 
لوبکتومی پیشانی DE)‏ کردن لوب پیشانی) روش‌های جراحی 


هستند که برای کاهش اختلالات Gable‏ در افراد مبتلا به 
بیماری‌های وسواسی و درد مقاوم به کار می‌روند. جراح فعالیت 
asl‏ ارتباطی پیشانی را متوقف می‌کند؛ لذا فرد نمی‌تواند تجارب 
گذشته I)‏ به sb‏ آورد و احتمالات آتی l,‏ در نظر بگیرد. در نتبحه, 
درون‌نگری کاهش می‌یابد. 

بیماری که از درد شدید رنج می‌برد (مثلا به دلیل مراحل 
پیشرفته سرطان)» در پی لوبکتومی پیشانی» هنوز درد را احساس 
می‌کند. اما دیگر نسبت به درد نگران نخواهد بود و لذا رنج 
نخواهد برد. امروزه با معرفی داروهایی نظیر آر(مبخش‌های Sie‏ 
این شیوه‌های جراحی 0 حد زیادی منسوخ شده‌اند. 


قشر هسی 
مراکز Fowl‏ مفز (به ویژه تالاموس)» حجم زیادی از داده‌های 
حسی را به قشر مخ رله می‌کنند تا تجزیه و تحلیل شود. قشر مخ 
برای تشخیص فضایی» تشخیص شدت نسبی» و تشخیص 
شباهت‌ها و تفاوت‌ها ضروری است. 

اگر ضایعه‌ای در ناحیه حس‌پیکری اولیه قشر روی دهد. 
اختلالات حسی در طرف مقابل مشاهده می‌گردد؛ شدیدترین 
اختلال در بخش دیستال اندام‌ها می‌باشد. حس حرارت» لمس و 
درد خام از Ox‏ نمی‌رود لیکن محققین معتقدند که واکنش فرده 
تابعی از عملکرد تالاموس است. بیمار نمی‌تواند نسبت به حرارت 
تصمیم بگیرده نمی‌تواند محل دقیق محرک لمسی را تشان دهد و 
نمی‌تواند در رابطه با وزن اشیا قضاوت کند. همچنین از بین رفتن 
تون عضلات ممکن است از نشانه‌های آسیب قشر حسی باشد. 

ضایعه در ناحیه حس‌بیکری ثانویه, هیچ اختلال حسی 
ایجاد نمی‌کند. 


اهیه ار تباطی هس‌بیلری 
اگر لبول آهیانه‌ای فوقانی آسیب ببیند. بیمار نمی‌تواند داده‌های 


2- global aphasia 
4- agraphia 


1. receptive aphasia 
3- alexia 
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کند. به اين «JMS!‏ آفازی ادراکی" گفته می‌شود. با توجه به 
این که ناحیه بروکا cul‏ ندیده است» تکلم امکانپذیر است و 
بیمار می‌تواند سلیس صحبت کند. با این «J‏ بیمار از مفههوم 
کلماتی که ادا می‌کند» آگاه نیست و کلماتی را که ناصحیح بوده یا 
Sto!‏ وجود ندارنده استفاده می‌کند. همچنین بیمار از هر گونه 
اشتباه خود اطلاع ندارد. 


توافی gud‏ و عرکتی للم 
اگر ضایعه‌ای هر دو ناحیه ورنیکه و بروکا را تخریب AS‏ آفازی 
کامل۲ روی می‌دهد و در نتیحه» قدرت تکلم از CH‏ می‌رود و 
بیمار نمی‌تواند مفهوم کلمه‌ای را که می‌شنود یا می‌خوانده درک 
کند. 

اگر Aol‏ اینسولا تخریب شود بیمار در بیان Sp‏ حروف 
با مشکل مواجه می‌شود و کلماتی را بیان می‌کند که تقریباً (اما نه 
صددرصد) صحیح هستند. 


ME آنلولار‎ pili 
شکنج آنگولار غالب بخشی از ناحیه ورنیکه محسوب می‌گردد.‎ 
AS اگر ضایعه‌ای شکنج آنگولار لوب آهیانه‌ای خلفی را تخریب‎ 
مسیر بین ناحیه ارتباطی بینایی و بخش قدامی ناحیه ورنیکه‎ 
بیمار ممکن است نتواند بخواند" یا‎ does قطع می‌شود. در‎ 


saute‏ را 


محققین معتقدند که تخریب ناحیه پیش پیشانی, اثر قابل 
توجهی در هوش ایجاد نمی‌کند. Cyl‏ ناحیه قشر می‌تواند تجارب 
قبلی را با یکدیگر ارتباط دهد و در ایجاد تفکرات انتزاعی» 
قضاوت» عواطف و شخصیت دخیل است. اگر تومور یا ضربه قشر 
پیش پیشانی را تخریب US‏ فرد قدرت تصمیم‌گیری و قضاوت را 
از دست می‌دهد. تغییرات a able‏ شکل افزایش سرخوشی 
دیده می‌شود. بیمار رفتار اجتماعی مناسب را از دست می‌دهد و 
نسبت به لباس و ظاهر خود بی‌تفاوت می‌شود. 


قشر پیش پیشانی و اسلیزوفرنی 

در Asli yl‏ عصب دهی دوپامینرژیک غنی مشاهده می‌شود. 
اختلال در این عصب دهی ممکن است مسژول برخی علایم 
اسکیزوفرنی (از جمله اختلال در تفکر) باشد. PET‏ اسکن نشان 
داده که چریان خون قشر پیش پیشانی در آفراد مبتلا به 


Bec 
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al‏ شنوایی انوبه 

اگر قشر واقع در خلف aol‏ شنوایی اولیه در شیار خارجی و در 
شکنج گیحگاهی فوقانی آسیب ببیند» بیمار نمی‌تواند اصوات را 
تفسیر کند. بیمار ممکن است به ناشنوایی واژه‌ای" دچار شود. 


غالب بودن نیمکره و آسیب نیمکره 
اکرچه هر دو نیمکره ساختمان تقریباً مشابهی دارنده در اکثر 
بزرگسالان» راست دست یا چپ دست بودن» درک زبان» تکلم» 
قضاوت فضایی» و نحوه رفتار Free‏ بر عهده یکی از دو نیمکره 
است. حدود 6٩۰‏ افراد راست دست هستند و این بر عهده 
نیمکره چپ می‌باشد. مابقی افراد چپ دست يا به ندرت» توأماً 
راست دست و چپ دست هستند. در حدود ٩۶‏ افراه تکلم و 
درک زبان شنیداری يا مکتوب بر عهده نیمکره چپ است. به 
این ترتیب» در اکثر افراده نیمکره چپ غالب است. 

نع eal pp aS‏ یک نیمکره غالب می‌شوده از نظر بالینی 
اهمیت دارد. به عنوان نمونه» اگر آسیب مغزی زمانی روی دهد 
که هنوز SYS‏ صحبت کردن | فرا نگرفهء تکلم معمولاً میسر 
می‌شود و در نیمکره سالم تداوم می‌یاید این انتقال کنترل تکلم 


در سنین بالاتره بسیار دشوار می‌باشد. 


پتانسیل‌های قشر مخ 

مطالعات نشان داده که پتانسیل استراحت درون نورون‌های قشر 
مخ» 7-۶۰۳۷ cool‏ پتانسیل‌های عمل از پتانسیل صفر 
می‌گذرند. جالب است بدانیم که پتانسیل استراحت نوسان BE‏ 
توجهی دارد؛ اين پدیده احتمالاً به این علت است که این 
نورون‌ها به JSS‏ پیوسته اما به مقدار متفیره تکانه‌های آوران را 
از سایرنورون‌ها دریافت می‌کنند فعالیت الکتریکی خود به 
خودی را به جای داخل سلول می‌توان از سطح قشر ثبت کرد؛ به 
این ثبت پتانسیل, الکتروکورتیکوگرافی گفته می‌شود. 
همچنین ثبت پتانسیل با قرار دادن الکترودهایی بر روی کاسه 
سر میسر است. به روش اخیر» الکتروانسفالوگرافی گفته 
می‌شود. در این روش, تغییرات پتانسیل الکتریکی» بسیار اندک و 
در حد ۵۰9۰۷ می‌باشد. سه نوار فرکانس مشخص در یک فرد 


1- crossed homonymous hemianopia 
2- word deafness (acoustic verbal agnosia) 


لمسی» فشار و حس عمقی را ترکیب کند و در نتیجه» بیمار 
نمی‌تواند جنس, اندازه و شکل یک شیثی را تشخیص دهد. ay‏ 
این اختلال در ادغام تکانه‌های حسی» آسترئوگنوز می‌گویند. 
به عنوان نمونه, اگر بیمار چشم‌های خود را odin‏ کلیدی را که در 
دستش قرار داده cod‏ نمی‌تواند تشخیص دهد. 

آسیب بخش خلفی لوب آهیانه‌ای که داده‌های سوماتیک و 
بینایی را ادغام می‌کند. تصویر ذهنی را از نیمه مقابل بدن مختل 
خواهد کرد. فرد ممکن است نیمه مقابل بدن را متعلق به dg‏ 
تداند بیمار ممکن Cali‏ شستن یا پوشاندن نیمه مقابل بدن را 
فراموش کند by‏ نیمه مقایل ضورت را اضلاح نکند. 


430 بینایی اولیه 

اگر دیواره بخش خلفی یک شیار کالکارین آسیب ببیند. بینایی در 
طرف مقابل از بین می‌رود که به آن. نیم‌نابینایی همنام 
متقاطع " می‌گویند. جالب است بدانیم که بخش مرکزی میدان 
بینایی» در هنگام رزیابی بالینی» سالم به نظر می‌رسد. این پدیده 
که اصطلاحاً عدم درگیری ما کولا نامیده می‌شود» احتمالاً ناشی از 
این واقعیت است که بیمار چشم‌های خود را در هنگام Ailes‏ 
میدان‌های بینایی» بسیار آهسته جابجا می‌کند. اگر نیمه فوقانی 
ast‏ بینایی اولیه ast)‏ بالای شیار کالکارین) آسیب ببیند. 
نیم‌نابینایی ربع تحتانی روی می‌دهد» در حالی که اگر نیمه 
تحتانی aol‏ بینایی اولیه آسیب ee‏ نیم‌نابینایی ربع فوقانی 
روی می‌دهد. آسیب قطب پس‌سریی به اسکوتومای مرکزی 
می‌انجامد. شایعترین le‏ این ضایعات عبارتند از اختلالات 
عروقی» تومورها و آسیب ناشی از ADS‏ 


ual‏ بینایی تانویه 

اگر ast‏ بینایی ثانویه آسیب ببینده فرد نمی‌تواند اشیا را در 
میدان بینایی مقابل ببیند. علت آن است که ناحیه‌ای از قشر که 
تجارب بینایی قبلی را ذخیره می‌کند» آسیب دیده است. 


با توجه به این که aol‏ شنوایی اولیه واقع در دیواره تحتانی شیار 
GUI oy‏ عصبی را از هر دو حلزون دریافت می‌کند» آسیب 
یک ناحیه قفبری» اختلال شنوایی دوطرفه و خفیف را ایجاد 
ly iS‏ اختلال در گوش مقابل cual usb‏ اشکال اصلی 
این است که بیمار نمی‌تواند محل منبع صوتي را مشخص کند. 
اگر ناحیه شنوایی اولیه در دو طرف تخریب شود ناشنوایی کامل 


وضعیت نباتی دایمی 
یک بیمار ممکن است تشکیلات مشبک سالم و قشر مخ کاملا 
ناکارآمد داشته باشد. چنین فردی چرخه‌های خواب و بیداری دارد 
و در هنگام بیداری» چشم‌ها را باز می‌کند و به اطراف حرکت 
می‌دهد؛ با این حال, اين فرد هوشیار نیست و نمی‌تواند به 
محرک‌هایی نظیر دستورات کلامی يا محرک دردناک پاسخ دهد. 
این وضعیت نباتی دایمی, معمولاً در پی ضریه شدید به سر یا 
آنوکسی مغزی ایجاد می‌گردد. 

cyl‏ امکان وجود دارد که بیداری بدون هوشیاری OL‏ شود؛ 
با این Jb‏ هرگز هوشیاری بدون بیداری میسر نیست. قشر مخ 
برای عملکرد طبیعی خود. به داده‌هایی از تشکیلات مشبک نیاز 


دارد. 


خواب 
خواب تغییری در سطح هوشیاری است. تعداد ضربان قلب» 
تعداد تتفس و سطح فشار خون کاهش می‌یابد؛ چشم‌ها به طرف 
VL‏ منتحرف می‌شوند؛ مردمک‌ها تنگ می‌شوند اما به نور پاسخ 
می‌دهند؛ رفلکس‌های تاندونی از بین می‌روند؛ و رفلکس کف پا 
ممکن است اکستانسور شود. با این JE‏ فردی که خوابیده 
بیهوش نیست و به عنوان نمونه, با صدای گریه یک نوزاد به 
سرعت بیدار می‌شود. هر چند صداهای زمینه‌ای (نظیر صدای 
کولر) مانع خواب او نمی‌شود. 

خواب را با کاهش محرک‌های حسی و با واسطه خستگی 
می‌توان تسهیل کرد. اين عوامل به کاهش فعالیت تشکیلات 
مشبک و مکانیسم فعال‌کننده تالاموسی - قشری می‌انجامد. 
هنوز روشن نیست که این کاهش فعالیت یک پدیده پاسیو است 
یا تشکیلات مشبک به شکل اکتیو مهار می‌شود. 


ضرع 

صرع (epilepsy)‏ یک اختلال بالینی است که در آنء فیزیولوژی 
طبیعی مفز & شکل ناگهانی و گذرا مختل می‌شود؛ این اتفاق 
معمولا در قشر مخ روی می‌دهد, خود Ay‏ خود متوقف می‌شود و 
معمولا عود می‌کند. Epo‏ معمولا فعالیت الکتریکی طبیعی را 
مختل می‌کند و در اکثر موارد با تشنج همراه است. در صرع 
ناقص, اختلال فقط در بخشی از مغز روی می‌دهد و بیمار 


1- consciousness 2- lethargy 
3- stupor 4- coma 
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سالم قابل شناسایی هستند که عبارتند از ریتم‌های آلفاء بتا و 
دلتا.یافته‌های غیرطبیعی در الکتوانسفالگرم. در تشخیص 
تومورهای مغزی» صرع و آبسه مغزی آهمیت دارد. اگر قشر فاقد 
قعالیت الکتریکی باشد. مرگ مغزی را نشان می‌دهد. 


هوشیاری! 
یک فرد هوشیار. بیدار و نسبت به خود و محیط آگاه است. ly‏ 
هوشیاری طبیعی, فعالیت دو بخش Lol‏ دستگاه عصبی 
(تشکیلات مشبک (در ساقه مغز) و قشر مخ) ضروری است. 
تشکیلات مشبک مسوّول حالت بیداری است. قشر مخ برای 
آگاهی ضروری است؛ منظور از آگاهیء پاسخ قرد به محرک‌ها و 
تعامل با محیط می‌باشد. باز کردن چشم‌ها از عملکردهای ساقه 
مغز و تکلم از عملکردهای قشر مخ است. داروهایی که بیهوشی 
را ایجاد می‌کنند sls)‏ هوشبرها)» مکانیسم هوشیارکننده 
پزشک ul‏ با علایم و نشانه‌های مراحل مختلف هوشیاری» 
یعتی “es jul‏ استوپور " و US‏ آشنا باشد. در لتارژی؛ تکلم 
us‏ است و حرکات ارادی کاهش می‌یابد و به کندی انجام 
می‌گیرد. حرکت چشم‌ها US‏ است. فرد مبتلا به استوپور فقط در 
پاسخ به محرک Slop‏ صحبت می‌کند. تقریباً هیچ حرکت 
آرادی وجود ندارده چشم‌ها بسته است و حرکت خود به خودی 
چشم‌ها به میزان بسیار اندکی دیده می‌شود. بیمار مبتلا به 
استویور عمیق نمی‌تواند صحبت کند؛ حرکت توده‌ای بخش‌های 
مختلف بدن» در پاسخ dy‏ محرک بسیار دردناک مشاهده می‌گردد. 
حرکت خودبه‌خودی چشم‌ها باز هم کمتر می‌شود. 
بیمار مبتلا به LS‏ قادر به تکلم نیست و فقط به شکل 
رفلکسی به محرک دردناک پاسخ می‌دهد با الا پاسخ 
پزشک در موارد متعدد بیماری را مشاهده می‌کند که به 
عنوان نمونه در i‏ خونریزی داخل جمجمه به شک| 
پیشرونده‌ای از هوشیاری کامل به سمت لتارژی» استوپور و کما 
می‌رود و سپسء در مواردی که بازگشت روی می‌دهد. عکس این 
سناریو تکرار می‌شود. برای وقوع این سطوح مختلف هوشیاری 
سیستم تالاموسی - قشری 9 ند تشکیلات i‏ مشبک» خواه به شکل 
مستقیم و دوطرفه درگیر می‌شوند یا به شکل غیرمستقیم (دراثر 
فشار از ناحیه دیکر) تحت‌تأثیر قرار می‌گيرند. 
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دیده می‌شود و در اغلب موارده بی‌اختیاری ادرار و مدفوع روی 
می‌دهد. تشنج معمولاً چند ثانیه تا چند دقیقه طول می‌کشد. 

علت صرع در اکثر بیماران ناشناخته است؛ در گروهی از این 
افراد. یک استعداد ارثی وجود دارد؛ در برخی موارده یک ضایعه 
موضعی نظیر یک تومور مفزی یا اسکار قشر در پی ضربه, علت 
صرع می‌باشد. 


Wey Sts a‏ را هرخ کوچک ۷۳ Sty.‏ بیماران مبتلا به 
صرع سراسری» هوشیاری ناگهان از بین می‌رود و اسپاسم 
تونیک و انقباضات کلونیک عضلات روی می‌دهد. آپنه گرا 


و صورت در نمای خارجی جایروس قرار دارند. 

asl eo‏ مکمل Sp‏ و ناحیه چشمی فرونتال در جایروس 
فرونتال میانی قرار دارند. aol‏ چشمی فرونتال در ارتباط با 
حرکات هماهنگ چشم‌ها می‌باشد. 

aol «‏ بروکاه مسئول تولید سخن می‌باشد و در جایروس 
فرونتال تحتانی قرار دارد. فلج اين dol‏ منجر به ناتوآنی در 
سخن گفتن می‌شود. 


لوب پر یتال 

ناحیه حسی اولیه جایروس خلف مرکزی لوب پریتال را 
اشغال می‌کند. حس مربوط به قسمت‌هایی از بدن به 
صورت یک نقشه somatotopic‏ سازماتدهی شده به قسمی 
که ناحیه مربوط به پاها در داخلی‌ترین سطح جایروس و 
ناحیه مربوط به سر در طرفی‌ترین قسمت جایروس قرار 
دارد. 


JES! لوب‎ 

» ناحیه بینایی اولیه در کورتکس شیار و کالکارین قرار دارد. 
این کورتکس اطلاعات آوران را از جسم زانویی خارجی که 
آن نیز اطلاعاتش را از شبکیه می‌گیرد» دریافت می‌کند. 


لوب تمپورال 

dob ¢‏ شنوایی اولیه شامل جایروس هشل Atl ge‏ که در 
دیواره تحتانی شیار خلفی قرار گرفته است. ناحیه حسی 
گفتار که ورنیکه نام دارد در نیمکره چپ در جایروس 
تمپورال فوقانی قرار دارد. این ناحیه مربوط به درک زبان 
نوشتاری و گفتاری می‌باشد. 


ساختار کورتکس مخ 

کورتکس مخ پوشش کاملی را برای نیمکره‌های مخ به وجود 
می‌آورد. گورتکس متشکل از ماده خاکستری است که بنه 
داخل شیارها یا جایروس‌ها می‌رود تا سطح را افزایش دهد. 

@ سلول‌های هرمی و دوکی» آکسون‌هایی دارند که در داخل 
لایه‌های عمقی‌تر پایان می‌یابد و یا به صورت الیاف پرتابی 
یا ارتباطی وارد ماده سفید نیمکره‌های مخ می‌گردد. 

0 سلول‌های ستاره‌ای» افقی و مارتینوتی به‌طور معمول به 
دندریت‌ها یا آکسون‌های سلول‌های مربوط به ple‏ 
لایه‌های کورتکس منتهی می‌شوند. 

ه از سطح به Gos‏ شش pS yg FAY‏ مخ شامل: ALY‏ 
مولکولی» گرانولر خارجی» هرمی خارجی» گرانولر داخلی» 
هرمی داخلی و لایه چندشکلی می‌باشند. 


aly‏ فشر ی 
۵ در هر 5 Oyen‏ مغزی مکان‌های تخصص‌یافته‌ای در 
کورتکس وجود دارد که هر کدام عملکرد رفتاری 


منحصربه‌فردی دارند. 


لوب فرونتال 

ناحیه پره‌سنترال لوب فرونتال به دو ناحیه قدامی و خلفی 
تقسیم می‌شود. ناحیه خلفی جایروس پره‌سنترال را اشغال 
US go‏ و به عنوان ناحیه حرکتی اولیه نامیده می‌شود زیر 
فعال شدن سلول‌های این ناحیه منجر به حرکات 
ماهیچه‌های در طرف مقابل بدن می‌شود. 

۰ نواحی حرکتی در کورتکس حرکتی؛ ناحیه مربوط به اندام 
تحتانی در نمای داخلی جایروس و نواحی تنه؛ اندام فوقانی 


طرف چپ می‌گرداند. باز هم چشم‌ها به طرف چپ نگاه 
می‌کنند. به نظر شماء چه ناحیه‌ای از قشر مخ این بیمار 
آسیب دیده است؟ 

یک سرباز ۲۵ ساله بر اثر برخورد با یک مین ضدنفر در 
pling‏ مجروح شده است. ترکش کوچکی به استخوان 
جمجمه بر روی شکنج پیش مرکزی راست وارد شده است. 
پنج سال بعد. پزشک در معاینه, ضعف آندام تحتانی چپ را 
مشاهده می‌کند. تون عضلات در اندام تحتانی چپ افزایش 
نیافته است. به نظر شماء چرا اکثر افراد مبتلا به آسیب ناحیه 
حرکتی قشر مخ به فلج اسپاستیک دچار می‌شوند. در حالی 
که در موارد اندکی» تون عضلات طبیعی می‌ماند؟ 

یک نوروبیولوژیست درخصوص فیزیولوژی قشر مخ 
سخنرانی کرد. وی مروری بر ساختار نواحی مختلف قشر 
مخ و عملکرد این نواحی ارائه نمود و بیان کرد که دانش ما 
درخصوص دیتوآرشیتکتور قشر hn‏ انسان تأثراندگی بر 
درک فعالّت طبیعی قشر مخ دارد. ایا با جمله او موافق 
هستید؟ از تئوری ستون‌های عمودی قشر مخ چه می‌دانید؟ 


. یک پسر VA‏ ساله در پی اصابت گلوله» به سیب شکنج 


پیش‌مرکزی چپ دچار شده است. در معاینه, فلج اسپاستیک 
اندام‌های فوقانی و تحتانی راست مشاهده می‌گردد. با اين 
SE‏ هنوز برخی حرکات ارادی خشن در شانه. هیپ و 
زآنوی Curly‏ میسر است. چرا این حرکات در طرف راست 
بدن مشاهده می‌شود؟ 

یک استاد ۵۲ ساله و صاحب کرسی آناتومی, در پی سقوط 
از یک صخره به شدت از ناحیه سر آسیب می‌بیند. در 
معاینه ثکستگی تورفته استخوان پیشانی مشاهده می‌شود. 
پس از طی دوره نقاهت استاد برای تدریس به دانشگاه باز 
می‌گردد. همکاران و دانشجویان او خیلی زود در می‌یابند که 
رفتار اجتماعی استاد به شدت تغییر کرده است. سخنان 
استاد هیچ انسجامی ندارد. او که Se Ud‏ مرد خوش پوش 
بود با ظاهر ناآراسته به دانشگاه می‌آید. در cules‏ استاد به 
دلیل ادرار کردن در سطل زباله یکی از کلاس‌ها, NS po‏ 
می‌شود. چگونه می‌توان اين تغییر رفتار را توجیه کرد؟ 

یک زن ۵۰ ساله در پی یک حادثه در عروق مغزی, در درک 


سخنان دیگران به مشکل دچار شده, ولی کلام مکتوب را 
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)7( پرسش‌های بالینی 


.) 


در جریان یک کلاس عملی پاتولوژی, اسلایدی در زمینه 
نوع خاصی از تومور مغزی نشان داده شده است. در 
گوشه‌ای از این مقطع, ناحیه کوچکی از قشر مخ وجود دارد. 
استاد این Sle‏ را مطرح می‌کند که این برش از ناحیه 
حسی يا حرکتی قشر برداشته شده است. به نظر dod‏ 
تفاوت اصلی ساختمان قشر حسی و حرکتی چیست؟ 

یک مرد ۴۴ alle‏ به دلیل ظن به تومور مغزی در بیمارستان 
بستری شده است. پزشک ادراک سه بعدی (استرئوگنوز) را 
ارزیابی می‌کند. پزشک از بیمار می‌خواهد که چشم‌های خود 
را ببندد و سپس یک برس موی سر را در دست راست او 
قرار می‌دهد. بیمار نمی‌تواند این شیئی را شناسایی AS‏ 
> وقتی پزشک آن را در دست بیمار جابجا می‌کند. پس 
از بزکردن چشم‌ها, بیمار بلافاصله شیئی را شناسایی 
می‌کند. به نظر شماء چه ناحیه‌ای از قشر مخ در cpl‏ بیمار 
yp‏ کنو آیا صوورتی ناکت که ted col Rig‏ را هر 
دست بیمار حرکت دهد؟ 

یک مرد ۶۵ ساله به پزشک مراجعه و بیان می‌کند که از ۳ 
هفته قبل در هنگام ol)‏ رفتن» پای راست خود را بر زمين 
td oo‏ در مایت آفزایش تیم شالت فلگسور اتتام 
فوقانی راست دیده می‌شود و وقتی بیمار راه می‌رود. اندام 
فوقانی راست را در حالت ادوکسیون و فلکسیون ASS‏ 
می‌دارد. همچنین بیمار دست راست را محکم مشت 
می‌کند. در هنگام ol)‏ رفتن» بیمار در فلکسیون هیپ و زانوی 
راست مشکل دارد. ضعف خفیف همراه با افزايش تون 
عضالات اندام تحتانی راست od‏ می‌شود. بیمار در جریان 
راه رفتن اندام تحتانی راست را بر روی یک نیمدایره حرکت 
می‌دهد و پنجه پا را زودتر از پاشنه بر زمین می‌گذارد. در 
بررسی کفش راست مشخص می‌شود که بیمار وزن 
بیشتری را در ناحیه انگشتان sh‏ راست تحمل می‌کند. اگر 
بدانیم که بیمار سابقه یک ضایعه در عروق مغزی داشته که 
قثبر مخ را درگیر کرده است» به نظر شما اختلال در چه 
ناحیه‌ای از ytd‏ می‌تواند این علایم را ایجاد کند؟ 

در معاینه یک بیمار بیهوش, پزشک درمی‌پابد که وقتی سر 
بیمار را ay‏ آرامی به طرف راست LID Se‏ دو چشم به 
طرف چپ منحرف می‌شوند. وقتی پزشک سر پیمار را به 
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می‌کند. چه ناحیه‌ای از قشر مخ آسیب od‏ است؟ 


. در رابطه با eS (Lill)‏ (ب) خواب و (ج) الکتروانسفالوگرافی, 


چه می‌دانید؟ سه بیماری را نام ببرید که الکتروانسفالوگرافی 
a‏ تشخیص آنها کمک می‌کند. 


Brodmann‏ ارائه شد به‌طور وسیعی مورد استفاده قرار 
می‌گیرد. به دلیل pie‏ شناخت cad‏ برخی از نواحی قشر 
مخ امکان مشخص کردن ارتباط ساختار و عملکرد در اين 
نواحی ممکن نیست. به‌طور Spare‏ می‌توان گفت که قشر 
حرکتی ضخیم تراز قشر حسی می‌باشد و لایه‌های DVIS‏ 
دوم و چهارم در نواحی حرکتی ضخامت کمی داشته, در 
عوض نواحی هرمی سوم و پنجم ضخامت قابل‌توجهی 
دارند. plo‏ نواحی با ساختار مختلف ممکن است عملکرد 
مشایهی داشته باشند. مطالعات اخیر با استفاده از 
تکنیک‌های الکتروفیزیولوژی نشان داده‌اند که قشر مخ 
براساسن AIS,‏ تالاموکورتیکال مربوط gin PE‏ استه 
مکانیزم ستون‌های عمودی در قشر مخ در این فصل به 
تفصیل بحث شده است. 

در cyl‏ بیمار حرکات ارادی خشن در شانه» هیپ و زانوی 
راست cpl ay‏ دلیل باقی مانده که این حرکات بر عهده ناحیه 
پیش‌حرکتی قشر و هسته‌های قاعده‌ای هستند و این نواحی 
اسیب ندیده‌اند. 

علت تغییر رفتار استاده آسیب شدید لوب‌های پیشانی در اثر 
شکستگی استخوان پیشانی می‌باشد. هر چند تخریب قشر 
پیش پیشانی» تأثیر شگرفی بر هوش ندارد. بیمار انگیزه 
خود را از دست می‌دهد و اغلب نمی‌تواند رفتار اجتماعی 
مناسبی داشته باشد. 

برای درک سخنان دیگران. عملکرد طبیعی ناحیه شنوایی 
انویه لازم است که در خلف ao‏ شنوایی اولیه در شیار 
خارجی و در شکنج گیجگاهی فوقانی قرار دارد. محققین 
معتقدند که این ناجیه برای تفسیر اصوات لازم است و 
سپس داده‌ها به ناحیه ورنیکه منتقل می‌شوند. 


. درک کلام مکتوب به عملکرد طبیعی gly Aol‏ ثانویه 


بستگی دارد. این ناحیه در دیواره بخش خلفی شیار 
کالکارین در سطوح داخلی و خارجی نیمکره مخ قرار دارد. 


به‌خوبی درک می‌کند. چه‌ناحیه‌ای از قشرمخ آسیب‌دیده 


.\e‏ یک مرد FY‏ ساله در پی سکته مغزی» در درک کلام مکتوب 


به مشکل دچار شده» Ll‏ سخنان دیگران را به خوبی درک 
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محققین ۶ لایه را در قشر مخ شناسایی کرده‌اند. در قشر 
حرکتی در شکنج پیش مرکزی» سلول‌های گرانولی در 
لایه‌های دوم و چهارم وجود ندارند. در قشر حسی در شکنج 
خلف مرکزی, سلول‌های هرمی در لایه‌های سوم و پنجم 
وجود ندارند. قشر حرکتی قطورتر از قشر حسی است. 

در این glow‏ لوب آهیانه‌ای فوقانی در نیمکره چپ به شدت 
آسیب دیده است. این ناحیه ارتباطی حسی است که 
داده‌های حس عمقیء لمس و فشار در آن ادغام می‌شوند. 
پزشک با حرکت دادن شیثی در دست clog‏ سعی می‌کند 
داده‌های حسی مختلف را ay‏ قشر مخ انتقال دهد. 

این بیمار یک ضایعه عروق مغزی داشته که شکنج 
پیش‌مرکزی چپ را درگیر کرده است. آسیب سلول‌های 
هرمی که مبداً الیاف قشری - نخاعی هستند. فلج 
نیمه‌راست را ایجاد کرده است. تون عضلات فلج افزایش 
یافته, زیرا مهار با واسطه GUI‏ خارج هرمی از بین رفته 
است. 

اگر فیلا چشمی پیشانی در نیمکره چپ آسیب ببینده 
چشم‌ها به سمت ضایعه منحرف می‌شوند و نمی‌توانند به 
سمت مقابل حرکت کنند. فیلا چشمی پیشانی مسوول 
حرکت ارادی چشم‌ها می‌باشد و به محرک‌های بینایی 
وابسته نیست. 

یک ضایعه کوچک در قشر حرکتی tal‏ تون عضلانی را به 
ضفان خاهزف تغییر می‌دهد. اگر ضایعه بزرگ باشد و قشر 
حرکتی اولیه و ثانویه را درگیر کند. اسپاسم عضلانی روی 
می‌دهد. 

در نتیجه تحقیقات هیستولوژیک گسترده‌ای که توسط 
Economo «Campbell «Brodmann‏ و Vogts‏ ان جام 
گرفت امکان تقسیم کردن قشر مخ به نواحی میکروسکوپی 
مختلف با انواع سلول‌های متفاوت میسر گردید. ین 
نقشه‌های قشری Lobel‏ مشابه بوده و طرحی که توسط 


. 


om 


عمیق, هیچ پاسخی مشاهده نمی‌شود. چشم‌ها بسته هستند 
و حرکت نمی‌کنند. (ب) خواب نوعی تغییر در سطح 
هوشیاری است. (ج) الکتروانسفالوگرافی به ثبت فعالیت 
الکتریکی قشر مخ با قرار دادن الکترودهایی بر روی کاسه 
سر گفته می‌شود. بروز اختلالاتی در ریتم‌های cl‏ بتا و Lo‏ 


می‌تواند به تشخیص تومورهای مغزی» صرع و آبسه‌های 
مغزی کمک کند. 


شکل کلمات را تشخیص می‌دهد. 
ج) این ASL‏ با ناحیه حسی گفتاری ورنیکه در ارتباط نیست. 
د) این asl‏ در شکنج پیشانی فوقانی در بین شاخه‌های 
قدامی و صعودی؛ و صعودی و خلفی شیار خارجی قرار 
دارد. 


ها aol cyl‏ در نواحی ۳۳ 9 ۳۵ برودمان قرار دارد. 


. جملات زیر در رابطه با ناحیه حس پیکری اولیه هستند: 


الف) این Aol‏ بخش تحتانی شکنج پیش مرکزی را اشغال 
هگا 

ب) از نظر بافت‌شناسی, این aol‏ تعداد زیادی سلول‌های 
هرمی و تعداد کمی سلول‌های گرانولی دارد. 

ج) نیمه مقابل بدن به JSS‏ معکوس تصویر شده است. 

د) اگر چه اکثر حس‌ها از نیمه مقابل بدن به این ناحیه 
می‌رسند. حس‌های مربوط به دست به هر دو طرف 
مي‌زوند. 

ه) اين dol‏ به بخش قدامی لبول کنار مرکزی کشیده 
مي‌شود. 

جملات زیر در رابطه با نواحی بینایی قشر هستند: 

لف) aol‏ بینایی اولیه در دیواره‌های شیار آهیانه‌ای 
پس‌سری قرار دارد. 

ب) قشر بینایی الیاف آوران را از جسم زانویی داخلی دریافت 
می‌کند. 

ج) نیمه راست میدان بینایی در قشر بینایی نیمکره راست 
تصویر شده است. 

د) ربع‌های فوقانی شبکیه با بخش تحتانی قشر بینایی در 
ارتباط است. 

»( ناحیه بینایی انویه (نواحی ۱۸ و ۱٩‏ برودمان) توسط 
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aol‏ بینایی انویه, داده‌هایی را که به ناحیه بینایی اولیه 
می‌رسند. با تجارب بینایی قبلی ارتباط می‌دهد. سپس این 
داده‌ها به شکنج آنگولار غالب منتقل و به بخش قدامی 
ناحیه ورنیکه رله می‌شوند. 

۱ (الف) بیمار مبتلا به کماء هوشیاری خود را از دست می‌دهد. 
بیمار قادر به تکلم نیست و فقط به شکل رفلکسی Ay‏ 
محرک‌های دردناک پاسخ می‌دهد. در افراد مبتلا به کمای 


Bs ae ae Se 1 DN Sat ody رد دا دا‎ ae as 


https://t.me/Khu_medical تلگرام‎ 


)7( پرسش‌های چن دگزینه‌ای 


گزینه صحیح را انتخاب کنید: 
۱ جملات زیر در رابطه با قشر مخ هستند: 
(ul‏ نازک‌ترین بسخش قشر در ستیغ یک شکنج و 
قطورترین بخش آن در عمق یک شیار قرار دارد. 
ب) سلول‌های هرمی غول آسا در شکنج خلف مرکزی 
مشاهده می‌شوند. 
ج) در قشر بینایی نوار خارجی Baillarger‏ به حدی نازک 
است که با چشم غیر مسلح دیده نمی‌شود. 
د) لایه مولکولی سطحی‌ترین LY‏ قشر و حاوی جسم 
سلولی کوک سلول‌های thy ANE‏ 
ه) واحدهای عمودی مسوّول عملکرد قشر مخ هستند. 
۲ جملات زیر در رابطه با ناحیه پیش‌مرکزی لوب پیشانی قشر 
مح هستند: 
الف) به بخش قدامی آن, Aol‏ حرکتی اولیه گفته می‌شود. 
ب) aol‏ حرکتی اولیه مسوول حرکات ظریف در نیمه 
مقابل بدن است. 
ج) نقش ناحیه حرکتی اولیه, ذخیره‌سازی برنامه‌های فعالیت 
حرکتی است که پس از انتقال به ae‏ به شکل 
حرکانت مختلف paige |g‏ 
د) تصویری از تک تک عضلات هر ناحیه بدن در ناحیه 
حرکتی اولیه قابل شناسایی است. 
(a‏ ناحیه‌ای از قشر که یک حرکت خاص را کنترل می‌کند. با 
میزان مهارت آن حرکت متناسب نیست. 
¥ جملات زیر در رابطه با ناحیه حرکتی گفتاری بروکا هستند: 
الف) در اکثر افراد. این aol‏ در نیمکره چپ پا غالب» 
اهمیت دارد. 


ب) ناحیه بروکا با برقراری ارتباط با ناحیه حرکنی dds‏ 
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ناحیه بینایی اولیه در سطح داخلی و خارجی نیمکره 
احاطه شده است. 
۶ جملات زیر در رابطه با شکنج گیجگاهی فوقانی هستند: 
دارد. 
ب) الیاف پرتابی اصلی به ناحیه شنوایی اولیه. از تالاموس 
dol (‏ حسی گفتاری ورنیکه در شکنج گیجگاهی تحتانی 
د) یک ضایعه یکطرفه در ناحیه شنوایی, ناشنوایی کامل را 
در هر دو گوش ایجاد می‌کند. ۱ 
acl (a‏ شنوایی ثانویه در نواحی ۴۱ و ۴۲ برودمن قرار شکل ۸-٩‏ نمای جانبی نیمکره چپ. 
دارد. 


۷ جملات زیر در رابطه با نواحی ارتباطی قشر مخ هستند: 
الف) اینها سطح ناچیزی از قشر ly‏ به خود اه Central sulcus 3 : vel a‏ 
می‌دهند. 2 
ب) aol‏ پیش پیشانی با ویژگی‌های شخصیتی فرد در 


می‌گیرد و نیمه راست بدن در نیمکره چپ تصویر يب 4 ۱ 
ae age‏ 


ه) تنها چهار لایه از قشر در نواحی ارتباطی دیده می‌شوند. 
A‏ جملات زیر در رابطه با نیمکره غالب هستند: 


الف) موقعیت شکنج‌های قشری در نیمکره‌های غالب و yells las BN JES‏ کیمگیه ste‏ 
غیرغالب متفاوت است. 
ب) بیش از 48۰ بزرگسالان راست دست هستند و لا ۰ شبماره ۲ ب) aol‏ شنوایی ثانویه 
نیمکره چپ در آنها غالب است. ۱ شماره ۳ ج) میدان بینایی پیشانی 
ج) در حدود LAF‏ بزرگسالان تکلم بر OME‏ نیمکره راست ۲- شماره ۴ د) ناجیه حس‌تنی adel‏ 
غالب است. ه) هیچکدام 
د) نیمکره غیرغالب راست دست با چپ دست بودن؛ درک 
زبان؛ و تکلم را برعهده دارد. (در رابطه با سوّالات ۱۳ تا ۱۶): هر یک از اعداد در شکل 
ها بعد از بلوغ» غالب بودن یک نیمکره تثبیت می‌شود. ۸-۰ چه ناحیه‌ای از قشر مخ را نشان می‌دهد؟ 
aghast +۷‏ ۷ الف) ناحیه پیش حرکتی 
(در رابطه با سوّالات ٩‏ تا (VY‏ هر یک از اعداد در شکل ۴ شماره ۲ ب) ناحیه حس‌تنی اولیه 
۸-۹ چه ناحیه‌ای از قشر مخ را نشان می‌دهد؟ ۵ شماره ۳ ج) ob‏ بینایی اولیه 
A‏ شماره ۱ الف) dob‏ حرکتی اولیه ۶ شماره ۴ د) ناحیه حرکتی اولیه 


ه) هیچکدام 


تحتانی چپ مشاهده می‌شود. 

0( وقتی پزشک از بیمار می‌خواهد که چند گام در BUI‏ 
معاینه ol,‏ برود. بیمار Ile‏ است اندام تحتانی چپ را 
کمتر از طرف مقابل استفاده AS‏ 

plas .۸‏ جملات زیر صحیح Cowl‏ به جز: 
الف) تشخیص عم ادراک نیمه چپ بسن 
ial (hemiasomatognosia)‏ می‌شود. 

ب) این بیماری احتمالا ناشی از ضایعه‌ای در لوب آهیانه‌ای 
چپ می‌باشد. 

ج) همچنین بیمار به غفلت حرکتی یکطرفه 
(hemiakinesia)‏ دچار شده است. 

د) Vico!‏ ضایعه‌ای در نواحی پیش حرکتی داخلی و خارجی 
(نواحی ۶ و ۸ برودمن) در لوب پیشانی راست وجود 
دارد. 

pic (m‏ نگاه به نیمه چپ بدن. احتمال یک ضایعه را در 
لوب‌های آهیانه‌ای - پس سری راست مطرح می‌کند. 


می‌شوند. (د): تک‌تک عضلات اسکلتی در ناحیه حرکتی 
اولیه تصویر نمی‌شوند. fa)‏ مساحتی از قشر مخ که یک 
حرکت خاص را کنترل می‌کند. با ghee‏ مهارت آن حرکت 


. الف پاسخ صحیح است. در اکثر افراد. acl‏ گفتاری Coy‏ در 


نیمکره چپ یا dle‏ اهمیت دارد. (ب): ناحیه گفتاری op‏ 
با برقراری ارتباط با aol‏ حرکتی اولیه, شکل کلمات را 
تشخیص می‌دهد. (ج): ناحیه گفتاری بروکا با ناحیه حسی 
گفتاری ورنیکه در ارتباط است. (د): ناحیه گفتاری Woy‏ در 
شکنج پیشانی تحتانی بین شاخه‌های قدامی و صعودی و 
شاخه‌های صعودی و خلفی شیار خارجی قرار دارد (شکل 
۴ (ه): aol‏ حرکتی گفتاری در نواحی ۴۴ و ۴۵ 
Brodmann‏ قرار دارد (شکل (A-¥‏ 


. ج پاسخ صحیح است. در ناحیه حس پیکری اولیه, نیمه 


مقابل بدن به شکل معکوس تصویر شده است. (الف؛ 
ناحیه حس پیکری اولیه, شکنج خلف مرکزی را اشفال 


TOF‏ نوروآنا تومی بالینی 


شرح حال زیر را مطالعه کنید و به سوّالات مظرح شده پاسخ 
دهید. 
یک زن OF‏ ساله به پزشک مراجعه کرده است» زیرا خواهرش 
متوجه یک تغییر ناگهانی در رفتار او شده است. بیمار بیان می‌کند 
که وقتی یک هفته پیش از خواب برخاست. احساس کرد که نیمه 
چپ بدنش متعلق به او نیست. به تدریج این احساس تشدید 
شده و plow‏ اصلاً از وجود نیمه چپ بدن خود آگاه نیست. خواهر 
بیمار بیان می‌کند که او فراموش می‌کند نیمه چپ بدن خود را 
بشوید. 
۷. تمام یافته‌های زیر در Aisles‏ مشاهده می‌گردد به جز: 
(Lill‏ پزشک متوجه می‌شود که بیمار به نیمه چپ بدن خود 


نگاه نمی‌کند. 
ب) بیمار به تحریک پوست نیمه چپ بدن به خوبی واکنش 
می‌دهد. 


ج) وقتی پزشک از بیمر می‌خواهد که pla‏ تحتانی چپ را 
حرکت دهد. بلافاصله پاسخ می‌دهد. 
0( شواهدی از ضعف عضلانی در اندام‌های فوقانی و 


@ پاسخنامه پرسش‌های چندگزینه‌ای 


۱ ه پاسخ صحیح است. قشر مخ از نظر عملی, در واحدهای 
عمودی سازماندهی می‌شود. (الف): قطورترین قسمت قشر 
مخ بر روی ستیغ شکنج و نازک‌ترین قسمت آن در عمق 
LS‏ است. (ب): بزرگترین سلول‌های هرمی در شکنج 
پیش‌مرکزی یافت می‌شوند (شکل (AW)‏ (ج): در قشر 
oly‏ نوار خارجی Baillarger‏ چنان قطور است که با چشم 
غیرمسلح دیده می‌شود (شکل (AV‏ ) لایه مولکولی 
سطحی‌ترین AY‏ قشر مخ است که عمدتا از یک شبکه 
متراکم از SLI‏ عصبی مماس با یکدیگر تشکیل می‌شود 
(شکل ۸-۲ 

۲ ب پاسخ صحیح است. ناحیه حرکتی Adsl‏ در لوب پیشانی» 
مسوول حرکات ظریف در نیمه مقابل بدن است. (الف): در 
لوب پیشانی نیمکره ie‏ بخش خلفی به عنوان ناحیه 
حرکتی اولیه شناخته می‌شود (شکل (AF‏ (ج): وظیفه 
dol‏ پیش حرکتی, ذخیره‌سازی برنامه‌های Caled‏ حرکتی 
است که برای اجرای حرکات به ناحیه حرکتی اولیه حمل 
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ب پاسخ صحیح است. بیش از ۸٩۰‏ بزرگسالان راست 
دست هستند؛ لذا نیمکره چپ غالب است. (call)‏ ترتیب 
قرارگیری شکنج‌های قشری در نیمکره‌های غالب و 
غیرغالب» یکسان است. (ج) در حدود 78۶ بزرگسالان, 
نیمکره چپ برای تکلم غالب است. (د): نیمکره غیرغالب 
مسوّول درک موقعیت در فضاء شناسایی چهره‌هاء و انواع 
موزیک است. (ه): بعد از دهه اول زندگی» غالب بودن 
نیمکره‌های مغزی تثبیت می‌شود. 

ج پاسخ صحیح است؛ ۱ میدان بینایی پیشانی است. 


a ۰‏ پاسخ صحیح است؛ ۲ ناحیه حس تنی انویه است (شکل 


(A-¥ 

ه پاسخ صحیح است؛ ۳ ناحیه حسی گفتاری ورنیکه است 
(شکل ۸-۴). 

ب پاسخ صحیح است؛ ۴ ناحیه شنوایی ثانویه است (شکل 
(A-¥‏ 

ج پاسخ صحیح است؛ ۱ ناحیه بینایی اولیه است (شکل 
(A-¥‏ 

ب Awl‏ صحیح است؛ ۲ ناحیه حس تنی اولیه است (شکل 
(A-¥‏ 

د awh‏ صحیح است؛ ۳ ناحیه حرکتی اولیه است (شکل 
(A-¥‏ 

الف پاسخ صحیح است؛ ۴ ناحیه پیش حرکتی است (شکل 
{A-¥‏ 

د پاسخ صحیح است. علیرغم اینکه خواهر بیمار متوجه شده 
که او از اندام تحتانی چپ کمتر استفاده می‌کند. هیچ ضعفی 
در عضلات نیمه چپ بدن مشاهده نمی‌شود. 

ب پاسخ صحیح است. MRI‏ توموری را در لوب‌های 
آهیانه‌ای - پس سری راست نشان می‌دهد؛ همچنین 
ضایعه‌ای در لوب پیشانی راست وجود دارد. 


۸ 


۱۱ 


و 


AY 


و 


YO 


Pr 


VY 


A 


می‌کند. (ب): ناحیه حس پیکری اولیه از دیدگاه 
بافت‌شناسی,» تعداد زیادی سلول گرانولی و تعداد اندکی 
سلول هرمی دارد. (د): اکثر حس‌ها از بخش‌های مختلف 
بدن, از طرف مقابل بدن به قشر می‌رسند؛ حس‌های مربوط 
به دست نیز تنها به نیمه مقابل می‌روند. (a)‏ ناحیه حس 
پیکری Adal‏ بر روی بخش خلفی لبول کنار مرکزی امتداد 
می‌یابد (شکل ۸-۴). 

> پاسخ صحیح است. ربع‌های فوقانی شبکیه, با بخش 
تختانی قشر بینابی در ارتباط است. (الف): قشر بینایی dale)‏ 
در دیواره‌های بخش خلفی شیار کالکارین قرار دارد (شکل 
۴ (ب): قشر بینایی GLI‏ آوران را از جسم زانویی 
خارجی دریافت می‌کند. (ج): نیمه راست میدان بینایی در 
pis‏ بینایی نیمکره چپ مخ تصویر می‌شود. (ها: ناحیه 
olin‏ ثانویه (نواحی VA‏ و ۱٩‏ برودمان) ناحیه بینایی اولیه 
را در سطوح داخلی و خارجی نیمکره در بر می‌گیرد. 

الف deck‏ صحیح استه als‏ شنوایی doll‏ در قیواره 
تحتانی شیار خارجی قرار دارد (شکل ۸-۴). (ب): الیاف 
پرتابی bol‏ به ناحیه شنوایی اولیه» از جسم زانویی داخلی 
می‌آید. (ج): asl‏ حسی گفتاری ورنیکه در شکنج 
گیجگاهی فوقانی در نیمکره غالب قرار دارد. )>( یک 
ضایعه یک‌طرفه در ناحیه شنوایی» ناشنوایی ناکامل را در هر 
دو گوش ایجاد می‌کند. (ه): ناحیه شنوایی اولیه در نواحی 
۱ و ۴۲ برودمن قرار می‌گیرد. 

ب پاسخ صحیح است. ناحیه پیش‌پیشانی با ویژگی‌های 
شخصیتی هر فرد در ارتباط است. (All)‏ نواحی ارتباطی 
قشر مخ. ناحیه وسیعی از سطح قشر را تشکیل می‌دهند. 
(ج): نواحی ارتباطی با تفسیر تجارب حسی در ارتباط 
هستند. (د): تصویر ذهنی از بدن در قشر آهیانه‌ای خلفی 
شکل می‌گیرد و نیمه راست بدن در نیمکره چپ تصویر 
می‌شود. (ه): نواحی ارتباطی همه شش لایه سلولی را 


دارند. 
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0 معرفی بخش‌های سیستم لیمبیک 


اهداف این فصل 
© مروری مختصر بر ساختار و عملکرد تشکیلات مشبک 
بخش‌هایی از سیستم لیمبیک و عملکرد آن 
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نمی‌دهد. وضعیت عصبی بیمار تا ۶ ماه بعد» بدون تغییر می‌ماند. 

پزشک در Lb go‏ که بیمار بیدار است» ولی نسبت به محیط 
آگاه نیست. پزشک dy‏ بستگان بیمار توضیح می‌دهد که بخشی از 
مغز a‏ نام تشکیلات مشبک آسیب ندیده و به همین دلیل بیمار 
بدون نیاز ay‏ دستگاه, تنفس می‌کند و چرخه‌های خواب ‏ بیداری 
دارد. متاسفانه pid‏ مخ مرده است و بیمار زندگی نباتی خواهد 
داشت. 

در گذشته تصور می‌شد که تشکیلات مشبک فقط یک 
شبکه از سلول‌ها والیاف حصبی, است ote AS‏ موکاس Bin‏ 
مغز را اشغال می‌کند و هیچ عملکرد مشخصی ندارد. امروزه 
می‌دانیم که این بخش بسیار مهم است و در بسیاری از 
فعالیت‌های دستگاه عصبی نقشی حیاتی دارد. 

سیستم لیمبیک به بخشی از مغز گفته می‌شود که در بین 
قشر مخ و هیپوتالاموس قرار دارد. امروزه می‌دانیم که سیستم 
لیمبیک در عواطف؛ رفتار» انگیزه, و حافظه نقش مهمی دارد. 


مسیرهای صعودی و نزولی متعدد دریافت می‌کنند. این بخش از 
دستگاه «par‏ به دلیل ارتباطات متعدد می‌تواند بر CIS‏ 
خودکار و درون ریزه و > سطح هوشیاری اثر گذارد. 


نحوه قرارگیری اجزا 
یاف عصبی است که از نخاع تا بصل‌النخاع, پل مغز میانی. 


1- reticular formation 


یک مرد ۲۴ ساله در Ge‏ رانندگی با موتورسیکلت» تصادف 
می‌کند. در معاینه, بیمار بیپهوش Curl‏ و شواهدی از آسیب شدید 
به نیمه راست سر دیده می‌شود. بیمار به دستورات کلامی جواب 
نمی‌دهد و هیچ واکنشی به محرک دردناک بر روی عصب 
سویراوربیتال مشاهده نمی‌گردد. رفلکس‌های کف پایی 
اکستانسور هستند و رفلکس‌های مردمک. تاندون و قرنیه از بین 
رفته‌اند. بیمار در کمای عمیق قرار دارد. در CT‏ اسکن. 
شکستگی تورفته بزرگ در استخوان آهیانه‌ای مشاهده می‌شود. 

پس از یک هفته بستری در ICU‏ وضعیت بالینی بیمار 
تغییر می‌کند. بیمار بیدار به نظر می‌رسد. ولی نسبت به محیط یا 
نیازهای داخلی خود آگاه نیست. lay‏ اعضاء خانواده خود را که dy‏ 
ملاقات او آمده‌انده با چشم تعقیب می‌کند و حرکات رفلکسی 
law‏ محدودی دارد؛ با این J‏ بیمار قادر به تکلم نیست و به 
دستورات پاسخ نمی‌دهد. علیرغم وجود چرخه‌های خواب - 
بیداری» بیمار به محرک‌های دردناک به نحو مناسبی پاسخ 


تشکیلات مشبک" (همان طور که از نامش برمی‌آید) همانند 
یگ تور است که از ساول‌ها و لاف عصبی JIS‏ شده است, 
این بخش از دستگاه عصبی, از نخاع تا مخ امتداد دارد. 
تشکیلات مشبک در یک موقعیت راهبردی در میان نوارها و 
هسته‌های عصبی مهم قرار گرفته است و داده‌هایی را از اکثر 
سیستم‌های حسی دریافت می‌کند. الباف وابران آن Gel‏ می‌آیند 
و بر سطوح مختلف دستگاه عصبی مرکزی اثر می‌گذارند. 
دندریت‌های نورون‌های واقع در تشکیلات مشبک که بلندترین 
دندریت‌ها در دستگاه عصبی محسوب می‌شوند داده‌هایی را از 


» ۳۵۶ » 
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واسط در ماده خاکستری نخاع قرار دارد 9 در تفت فوقانی. 
تکانه‌ها را به قشر مخ رله می‌کند. همچنین الیاف پرتابی متعددی 
از این بخش به مخ می‌روند. 


الیاف پرتابی آوران 

مسیرهای آوران متعددی از قسمت‌های مختلف دستگاه عصبی 
مرکزی به تشکیلات مشبک وارد می‌شوند (شکل A-¥‏ (۱) از 
نخاع: نوارهای نخاعی - مشبکی, نوارهای نخاعی - تالاموسی: و 
لمنیسکوس داخلی؛ (۲) از هسته‌های اعصاب مغزی: مسیرهای 
دهلیزی» شسنوایی و بینایی؛ (۲) از مسخچه: مسیر 
مسخچه‌ای‌مشبکی؛ (F)‏ از هسته‌های ساب تالاموس, 
هیپوتالاموس, و تالاموس؛ (۵) از جسم مخطط و سیستم 
لیمبیک؛ و (۶) GLI‏ آوران مهمی از قشر حرکتی اولیه (لوب 
پیشانی) و قشر حس‌پیکری (لوب آهیانه‌ای). 


الیاف پرتابی وابران 

مسیرهای وابران متعددی از طریق نوارهای مشبکی 
بصل‌النخاعی و مشبکی - نخاعی به نورون‌های واقع در 
هسته‌های حرکتی اعصاب مغزی و سلول‌های شاخ قدامی نخاع 
می‌رسند. برخی از الیاف نزولی به طرف خروجی سمپاتیک و 
پاراسمپاتیک (مغزی - خاجی) می‌روند. SW‏ وابران دیگر به 
جسم مخطط. مخچه. هسته قرمزء ماده سیاه. تکتوم و 
حسته‌فای تالاموس: ساب تالافویی. ون extinct‏ سس ‌برند. 
همچنین اکثر مناطق قشر مخ الیاف وابران را دریافت می‌کنند. 


اعمال تشکیلات مشیک 

از مبحث قبلی پیرامون ارتباطات متعدد تشکیلات مشبک با 

plo‏ بخش‌های دستگاه عصبی, می‌توان دریافت که تشکیلات 

مشبک اعمال متعددی دارد. در ادامه به چند مورد از آنها اشاره 

می‌کنيم. 

۱ تأثیر بر عضله اسکلعی. تشکیلات مشبک از طریق 
نوارهای Suto‏ نخاعی و مشبکی - بصل‌النخاعی بر 
فعالیت نورون‌های حرکتی آلفا و گاما اثر می‌گذارد. لذا 
تشکیلات مشبک می‌تواند تون عضلانی و فعالیت رفلکسی 
Las |‏ کند. همچنین OMS‏ مشبک می‌تواند مهار 
متقابل راایجاد کند؛ به عنوان digo’‏ وقتی عضلات فلکسور 
منقبض می‌شوند, عضلات اکستانسور آنتاگونیست شل 
می‌شوند. تشکیللات مشبک به کمک دستگاه دهلیزی گوش 
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Lateral column 
Medial column 
Median column 


شکل ٩-۱‏ موقعیت تقریبی ستون‌های Sle‏ داخلی و خارجی 


ساب‌تالاموس, هیپوتالاموس و تالاموس کشیده شده است. این 
شبکه منتشر را می‌توان به سه ستون طولی تقسیم کرد: 
(۱) ستون میانی که حاوی نورون‌های متوسط است. (۲) ستون 
داخلی که حاوی نورون‌های بزرگ است و (۳) ستون خارجی که 
عمدتاً از نورون‌های کوچک تشکیل شده است (شکل AN‏ 

با استفاده از رنگ‌آمیزی نورونی کلاسیک» گروه‌های 
نورون‌ها را نمی‌توان شناسایی کرد و ردیابی یک مسیر آناتومیک 
در داخل این شبکه دشوار می‌باشد. با این Sle‏ استفاده از 
شیوه‌های نوین نوروشیمی و سیتوشیمی نشان می‌دهد که 
تشکیلات مشبک حاوی گروه‌های نسلولی کاملاً سازمان یافته 
است که می‌تواند بر مناطق اختصاصی دیتگاه عصبی اثر گنارد. 
به عنوان نمونه, گروه‌های سلولی منوآمینرژیک در مناطق Wels‏ 
مشخصی در سراسر تشکیلات مشبک قرار دارند. 

در این تشکیلات مسیرهای چندسیناپسی وجود درد و 
اههای عصبی صعودي و نزولي متقاطع یا بدون تقاطع که 
شامل تعداد زیادی نورون می‌باشند, در اعمال سوماتیک و 
احشایی انجام وظیفه می‌کنند. 

تشکیلات مشبک در قسمت تحتانی در ادامه نورون‌های 


تا 
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مشبکی - بصل‌النخاعی و مشبکی - نخاعی» بر خروجی 
سمپاتیک و خروجی مفزی - خاجی پاراسمپاتیک اثر می‌گذارند. 
wb ۵‏ بر دستگاه درون‌ریز عصبی. تشکیلات مشبک به 
شکل مستقیم یا غیرمستقیم از طریق هسته‌های هیپوتالاموس, 
بر ساخت یا آزادساز ی هورمون‌های دخیل در آزادسازی یا مهار 
آزادسازی yl‏ می‌گذارد و در نتیجه, فعالیت هیپوفیز را تنظیم 
می‌کند. 

تأثیر بر ساعتهای بیولوژیک. تشکیلات مشبک از طریق 
ارتباطات متعدد با هیپوتالاموس, Vlora!‏ بر ریتم‌های بیولوژیک 
اثر می‌گذارد. 

۷ سیستم فعال‌کننده مشبک. بیداری و سطح هوشیاری به 
tating? SAE Elo DNS Sy‏ مسیرهای grant‏ 
متعددی که داده‌های حسی را به مراکز عالی منتقل می‌کنند, در 
تشکیلات مشبک کانال‌بندی می‌شوند و به بخش‌های مختلف 
فشر Co‏ می‌روند تا فرد خواب را بیدار کنند. در حقیقت. امروزه 
محققین معتقدند که هوشیاری, به انتقال مداوم داده‌های حسی 
به فشر بستگی دارد. به نظر می‌رسد درجات مختلف هوشیاری, 
به میزان فعالیت تشکیلات مشبک بستگی دارد. تکانه‌های 
ورودی درد فعالیت تشکیلات مشک را به شدت افزایش 
می‌دهند که خود. قشر مخ را به میزان زیادی تحریک می‌کند. 


mw ۸‏ نوروآنا تومی بالینی 


شکل ٩-۲‏ لیاف آوران تشکیلات مشبک 


LED‏ و نوار دهلیزی - نخاعی. نقش مهمی در حفظ تون 
عضلات ضد جاذبه در هنگام ایستادن lal‏ می‌کند. مراکز تنفسی 
ساقه مغز» آمروزه بخشی از تشکیلات مشبک محسوب می‌شوند. 
۲ کنترل ماهیچه‌های حالت‌دهنده صورت. در هنگام ابراز 
ably‏ تشکیلات مشبک عضلات مربوط به حالت چهره را 
کنترل می‌کند. به عنوان نمونه, وقتی فرد در واکنش به یک فیلم 
کمدی لبخند می‌زند ۳ می‌خندد» حرکات عضلات بر عهده 
تشکیلات مشبک در هر دو طرف مغز است. نوارهای نزولی از 
الیاف قشری ‏ بصل‌النخاعی مجزا هستند. مفهوم دیگر این جمله 
این است که اگر الیاف قشری‌بصل‌النخاعی به دلیل سکته مغزی 
آسیب ببیند و فلج نیمه تحتانی صورت رخ دهد هنوز فرد 
می‌تواند به نحو متقارنی لبخند بزند (شکل ۱۱-۲۵). 

۳ تأثیر بر حس‌های سوماتیک و احشایی. تشکیلات 
مشبک با توجه به موقعیت مرکزی در محور مغزی - نخاعی, 
تأثیر گذارد. اين تأثیر ممکن است تحریکی يا مهاری باشد. یکی 
از موارد مهم نقش تشکیلات مشبک در «مکانیسم دروازه‌ای» 
برای کنترل درد می‌باشد. 

۴ تأثیر بر دستگاه عصبی خودکار. مراکز عالی در قشر مخ. 
هیپوتالاموس و plo‏ هسته‌های زیر قشرء از طریق نوارهای 
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پینه‌ای همراهی می‌کند و در امتداد ایندازیوم گریزیوم قرار 
می‌گیرد. ایندازیوم گریزیوم یک LY‏ نازک از ماده خاکستری 
است که سطلح فوقانی جسم پینه‌ای را می‌پوشاند (شکل (RF‏ 
در قسمت فوقانی ایندازیوم گریزیوم» دو نوار باریک از ماده سفید 
در طرفین» به نام نوارهای طولی داخلی و خارجی قرار دارند. این 
نوارها بقایایی از ماده سفید ایندازیوم گریزیوم جنینی هستند. 
شکنج دندانه‌ای در جلو در ادامه آنکوس قرار دارد. 

شکنج پاراهیپوکامپ در بین شیار هیپوکامپ و شیار کولاترال 
قرار درد و در امتداد هیپوکامپ در طول لبه داخلی لوب 
گیجگاهی می‌باشد (شکل‌های ٩-۴‏ و {9B‏ 


هسته آمیگدال 

هسته آمیگدال ay‏ شکل یک بادام است. این هسته تا حدی در 
جلو و تا حدی در بالای رأس شاخ تحتانی بطن جانبی قرار دارد 
(شکل ۷-۱۴). هسته آمیگدال با انتهای دم هسته دم‌دار جوش 
می‌خورد که در جلو از سقف شاخ تحتانی بطن جانبی می‌گذرد. 
stria terminalis‏ در سطح خلفی آن ظاهر می‌شود. هسته 
آمیگدال fold‏ مجموعه‌ای از هسته‌ها است. این هسته‌ها را در 
دو گروه می‌توان جای داد: گروه بزرگتر قاعده‌ای - خارجی و گروه 
کوچکتر قشری - داخلی. اجسام پستانی و هسته‌های قدامی 
تالاموس در فصول دیگر بحث می‌شوند. 


ارتباطات سیستم لیمبیک 
این مسیرها عبارتند از آلوئوس, شرابه. فورنیکس نوار 
پستانی‌تالاموسی و stria terminalis‏ 

آلوئوس یک LY‏ نازک از ماده سفید است که در سطح 
فوقانی یا بطنی هیپوکامپ قرار دارد (شکل (AO‏ الیاف عصبی 
آلوئوس از قشر هیپوکامپ می‌آیند. اين SLI‏ در کنار داخلی 
هیپوکامپ متقارب می‌شوند و دسته موسوم به شرابه را 
می‌سازند. 

شرابه از انتهای خلفی هیپوکامپ به شکل ساقه فورنیکس 
خارج می‌شود (شکل (AF‏ اين ساقه در طرفین به سمت عقب 
و Vb‏ در زیر اسپلنیوم جسیم پینه‌ای و محیط سطح خلفی 
تالاموس دور می‌زند. در اینجاء دو ساقه متقارب می‌شوند و AD‏ 
فورنیکس را می‌سازند که کاملاً در مجاورت سطح تحتانی جسم 
پینه‌ای قرار می‌گیرد (شکل (AY‏ وقتی دو ساقه در کنار هم قرار 


1- limbic system 2- pes hippocampus 
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استیل‌کولین به عنوان یک ناقل عصبی تحریکی, در اين فرآیند 
نقش مهمی ایفا می‌کند. 


در انتهای این بحث می‌توان oud‏ گرفت که هر چند در 
گذشته هیچ نقشی را برای تشکیللات مشبک متصور نبودند. اين 
بخش از دستگاه Woe «quae‏ بر تمام فعالیت‌های بدن اثر 
می‌گذارد. 


واژه لیمبیک به معنای مرز یا لبه است. سیستم لیمبیک 
ساختارهایی را در بر می‌گیرد که در منطقه مرزی بین قشر مخ و 
هیپوتالاموس قرار دارند. امروزه می‌دانيم که سیستم لیمبیک به 
دلیل ارتباطات متعدد با ple‏ ساختارهای عصبی, در تنظیم 
عواطف رفتار» انگیزه و حافظه نقش دارد. 

از دیشگاه آناتومی» ساختارهای لیمییک عبارتند از شکنج زیر 
BLES ait‏ سینگولی» شکنج پاراهمیوکامپ تشکیلات 
هیپوکامپ» هسته آمیگدال اجسام پستانی و هسته تالاموسی 
قدامی (AP JSS)‏ آلوئوس» شرابه (فیمبریا» فورنیکس, نوار 
پستانی - تالاموسی» و stria terminalis‏ مسیرهایارتباطی در 


این سیستم هستند. 


تشکیلات guar‏ کامپ 
تشکیلات هیپوکامپ شامل هیپوکامپ» شکنج دندانه‌ای و شکنج 
پاراهیپوکامپ است. 

هیپوکامپ یک برآمدگی خمیده از ماده خاکستری است که 
در سراسر Job‏ کف شاخ تحتانی بطن جانبی امتداد دارد (شکل 
۴-). انتهای قدامی آن در ادامه, پای هیپوکامپ " را می‌سازد. 
نامگذاری هیپوکامپ به این دلیل است که در برش کورونال به 
JSS‏ یک اسب دریایی می‌باشد. سطح شکمی محدب را اپاندیم 
می‌پوشاند که در زیر آن» یک AY‏ نازک از ماده سفید به نام 
آلوئوس قرار دارد (شکل (Aa‏ آلوئوس حاوی الیافی است که 
از هیپوکامپ آغاز و ay‏ طرف داخل متقارب می‌شوند تا دسته 
موسوم به شرابه را ایجاد کنند. شرابه در ادامه ساقه فورنیکس 
قرار می‌گیرد (شکل (AF‏ هیپوکامپ در عقب در زیر اسپلنیوم 
جسم پینه‌ای خاتمه می‌یابد. 

شکنج دندانه‌ای نوار باریکی از ماده خاکستری است که در 
بین شرابه هیپوکامپ و شکنج پاراهیپوکامپ قرار دارد (شکل 
(AF‏ اين شکنج در عقب, شرابه را تقریباً تا اسپلنیوم جسم 
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شکل ٩-۴‏ برش تمکره رایت, مخ که حفره بطن جانبی, هیپوکامپ, ‏ شکنج دندانه‌ای ۳ فورنیکس را نشان می‌دهد. 
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شکل ٩-۵‏ برش کورونال هیپوکامپ و ساختارهای مجاور. 


جانبی قرار می‌گيرند. 


ساختمان هییوکامپ و شکنج دندانه‌ای 
قشر شکنج پاراهیپوکامپ» شش AY‏ دارد (شکل (AD‏ اگر قشر 
را به داخل هیپوکامپ دنبال کنیم بتدریج از شش WY‏ به سه 
لایه می‌رسیم. این سه لایه عبارتند از لایه مولکولی سطحی که 
حاوی SU!‏ عصبی و نورون‌های کوچک پراکنده است؛ ALY‏ 
هرمی که حاوی نورون‌های هرمی بزرگ و متعدد است؛ و AY‏ 
چند شکلی bb‏ که ساختمان آن مشابه LY‏ چند ASS‏ در 
سایر نقاط قشر است. 

شکنج دندانه‌ای نیز سه HY‏ دارد ولی به جای WY‏ هرمی؛ 
لایه گرانولی دیده می‌شود. لایه گرانولی از نورون‌های متراکم 
گرد یا بیضی تشکیل شده که آکسون‌های آن با دندریت‌های 
سلول‌های هرمی در هیپوکامپ سیناپس می‌دهند. تعدادی از اين 
آکسون‌ها به شرابه می‌پیوندند و به فورنیکس وارد می‌شوند. 


۱۳ septum pellucidum 2- mammillary body 


می‌گيرند. الیاف عرضی موسوم به رابط فورنیکس آنها را به هم 
متصل می‌کنند (شکل ۷-۱۶). این الیاف متقاطع می‌شوند و به 
هیپوکامپ‌ها در دو طرف می‌پیوندند. 

در جلو دیواره شفاف" تنه فورنیکس را به سطح 
تحتانی جسم پینه‌ای متصل می‌کند. در پایین» تنه فورنیکس 
در مجاورت کلافه کوروییدی و سقف اپاندیمی بطن سوم قرار 
دارد. 

تنه فورنیکس در جلو به 99 ستون قدامی فورنیکس 
تقسیم می‌شود که هر کدام؛ به طرف جلو و پایین بر روی سوراخ 
Ow‏ بطنی (سوراخ مونرو) قوس ree Bust‏ رم 
داخل دیواره خارجی بطن سوم می‌رود و به جسم پستانی 
می‌رسد (شکل ۰-۲ 

نوار پستانی - تالاموسی ارتباطات مهمی را بین جسم 
پستانی و گروه هسته‌های قدامی تالاموس برقرار می‌کند. 

stria terminalis‏ از سطح خلفی هسته آمیگدال ظاهر 
می‌شود و به ISS‏ دسته‌ای از SUI‏ عصبی» در سقف شاخ 
تحتانی بطن جانبی» در کنار داخلی دم هسته دم‌دار قرار می‌گیرد. 
این الیاف از قوس هسته دم‌دار تبعیت می‌کنند و در کف تنه بطن 
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Indusium griseum‏ تلگرا https ‘//t. me/Kh u_med ical e‏ 
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شکل yp ٩-۶‏ هر دو نیمکره مخ که سطح فوقانی جسم پینه‌ای را OLS‏ می‌دهد. 


الباف آوران هیپوکامپ هیپوکامپ می‌روند. 
این الیاف را می‌توان به شش گروه تقسیم کرد (شکل {AV‏ 
۳ الیافی که از شکنج سینگولی می‌آیند و به هیپوکامپ الیاف وابران هییو als‏ 
می‌روند. آکسون‌های سلول‌های هرمی بزرگ از هیپوکامپ خارج می‌شوند 
۲ _الیافی که از هسته‌های سپتال (هسته‌های واقع در داخل خط و آلوئوس و شرابه را می‌سازند. شرابه به شکل ساقه فورنیکس 
وسط در مجاورت رابط قدامی) می‌آیند و از طریق فورنیکس ادامه می‌یابد. دو ساقه متقارب می‌شوند و ALT‏ فورنیکس را 


tly ty‏ خر sR‏ می‌سازند. تنه فورنیکس به دو ستون فورنیکس تقسیم می‌شود 
۳ الیافی که از یک هیپوکامپ می‌آیند و با عبور از خط وسط از که در جلوی سوراخ بین مهره‌ای به طرف پایین و جلو می‌روند. 
طریق رابط فورنیکس به هیپوکامپ مقابل می‌روند. GU!‏ داخل فورنیکس به مناطق‌زیرتوزیع می‌شوند (شکل (AV‏ 
۳ الیافی که از ایندازیوم گریزیوم به طرف عقب می‌روند و از ۱ SU!‏ با عبور از پشت رابط قدامی, به جسم پستانی وارد 
طریق نوارهای طولی به هیپوکامپ می‌رسند. می‌شوند و در آن جا به هسته داخلی می‌روند. 
۵ الیافی که از ناحیه انتورینال یا قشر ارتباطی بویایی به ۲ الیاف با عبور از پشت رابط قدامی؛ به هسته‌های قدامی 
فش Sen‏ تالاموس می‌رسند. 
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شکل ٩-۷‏ الیاف آوران و وابران سیستم لیمبیک. 


خروجی دستگاه عصبی خودکار و تأثیر بر دستگاه درون‌ریز, بر 
جنبه‌های مختلف رفتار عاطفی اثر می‌گذارد. این تأثیر بر واکنش 
به ترس و خشم و عواطف مرتبط با رفتار جنسی» مشهود است. 

همچنین براساس برخی شواهد. هیپوکامپ در تبدیل حافظه 
اخیر a‏ حافظه درازمدت نقش دارد. اگر هیپوکامپ آسیب ching‏ 
فرد نمی‌تواند حافظه درازمدت را ذخیره کند. حافظه دوردستی 
کدتباً تشکیل شدهء آسیب نمیبین. این اختلال را فراموشی 
پیش گستر (anterograde amnesia)‏ می‌نامند. آسیب به 
هسته آمیگدال و هیپوکامپ نسبت به آسیب به هر یک از اين 
ساختارها به تنهایی, اختلال حافظه شدیدتری را پدید می‌آورد. 

هیچ مطالعه‌ای نشان نمی‌دهد که سیستم لیمبیک در 
عملکرد بویایی نقش دارد. سیستم لیمبیک به دلیل ارتباطات 
آوران و وابران متعدد. در یکپارچه سازی پاسخ‌های هومئوستازی 
به طیف گسترده‌ای از محرک‌های محیطی نقش دارد. 


وارد می‌شوند. 

۴ الیاف با عبور از جلوی رابط قدامی, به هسته‌های سیتالء 
aol‏ پره‌اپتیک خارجی و بخش قدامی هیپوتالاموس می‌رسند. 
۵ الیاف stria medullaris thalami a,‏ می‌پیوندند تا به 
هسته‌های هابنولا برسند. 


با توجه به مسیرهای پیچیده فوق می‌توان دریافت که 
ساختارهای سیستم لیمبیک» علاوه بر ارتباط با یکدیگر الیاف 
پرتابی را به بخش‌های مختلف دستگاه عصبی می‌فرستند. 
امروزه فیزیولوژیست‌ها هیپوتالاموس را مهمترین مسیر خروجی 
سیستم لیمبیک معرفی می‌کنند. 


اعمال Sarat Athen:‏ 
سیستم لیمبیک از طریق هیپوتالاموس و ارتباطات آن با 


. 7۳۳۳۳ و تج 


گیرنده‌های دوپامینی l)‏ در سیستم لیمبیک مهار ۳ 
متأسفانه این دارو همانند اکثر داروهای آنتی‌سایکوتیک دیگر, با 
تأثیر بر گیرنده‌های دوپامینی در سیستم خارج هرمی» عوارض 


حرکتی شدید (حرکات غیرارادی غیرطبیتی) ایجاد می‌کند. امروزه . 


محققین تلاش می‌کنند دارویی را بسازند که گیرنده‌های 
دوپامینی لیمبیک را مهار us‏ لیکن برگیرنده‌های سیستم خارج 
هرمی (جسم سیاه - جسم مخطط) اثر نگذارد. 

با اين Jie‏ هنوز هیچ مطالعه‌ای نشان نداده که تولید بیش 
از حد دوپامین توسط برخی نورون‌هاء اسکیزوفرنی را ایجاد 
BS‏ 


تطربب 46900 J) Lat‏ 
اگر در بیماران More‏ به رفتارهای خشن» هسته آمیگدال و ناحیه 
مجاور آمیگدال را در یک یا هر دو طرف تخریب کنیم» خشونت» 
بی‌ثباتی ible‏ و بیقراری کاهش می‌یابد؛ پراشتهایی و افزایش 
fro‏ جنسی مشاهده می‌شود. اختلال در حافظه به وجود نمی‌آید. 
اگر در میمونء لوب‌های گیحگاهی دو طرف برداشته شود 
سندرم Kliiver-Bucy‏ رخ می‌دهد. میمون رام می‌شود» ترس و 
خشم در حیوان از بین می‌رود» و نمی‌تواند اشیا را با چشم 
شناسایی کند. اشتها و ee‏ جنسی حیوان افزایش می‌یابد. به 
cope‏ حیوان در انتخاب شریک جنسی» بین موّنث و مذکر 

تفاوت قائل نمی‌شود. 
ضایعه منحصر به هسته آمیگدال در انسان» تحریک‌پذیری 
عاطفی را کاهش می‌دهد. اختلالی در حافظه روی نمی‌دهد. 


افتلال عمللرد plate‏ 

در برخی از بیماران مبتلا به صرع لوب گیجگاهیء قبل از تشنج 
ممکن است یک هشدار بویایی یا شنوایی احساس شود. هشدار 
بویایی معمولاً به شکل یک بوی ناخوشایند است. بیمار اغلب 
گیج و مضطرب است و ممکن است حرکات اتوماتیک و 
پیچیده‌ای را انجام دهد Vie)‏ در آوردن لباس‌های خود در فضای 


عمومی یا رانندگی) و بعد از تشنج ممکن است هیچ چیزی از این 
حوادث به یاد نیاورد. 
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نکات بالینی 


تشکیلات مشبک شبکه پیونتای از سلول‌ها و لیاف عسبی 
است که در محور عصبی. از نخاع تا قشر مخ امتداد دارد. 
تشکیلات مشبک بر سیستم‌های حرکتی و حسی اثر می‌گذارد. 
محققین معتقدند که تشکیلات Sudo‏ با استفاده از مسیرهای 
صعودی متعدد که به بخش‌های مختلف قشر مخ می‌روند. بر 
سطح هوشیاری اثر می‌گذارد. 


از رست رارن هوشیاری 

در حیوانات آزمایشگاهی» تخریب تشکیلات مشبک (بدون 
صدمه به مسیرهای حسی صعودی, بیهوشی دایمی را ایجاد 
می‌کند. ضایعات پاتولوژیک تشکیلات مشبک در انسان می‌تواند 
به از دست دادن هوشیاری و حتی کما بینجامد. محققین معتقدند 
که از دست دادن هوشیاری در Epo‏ ممکن است به دلیل مهار 
فعالیت تشکیلات مشبک در بخش فوقانی دیانسفال باشد. 


ارتباطات آناتومیک سیستم لیمبیک بسیار پیچیده است و از 
آن‌جایی که اهمیت آنها هنوز به‌طور کامل شناخته نشده, 
ضرورتی ندارد که دانشجو ples‏ آنها را به خاطر سپارد. نتایج 
مطالعات در رابطه با تحریک و قطع بخش‌های مختلف سیستم 
لیمبیک در حیوانات» بحشبرانگیز است. با این‌حال» برخی 
وظایف مهم dy‏ سیستم لیمبیک نسبت داده مبی‌شود: (۱) 
ساختارهای لیمبیک در abou!‏ احساسات Gable‏ و واکنش‌های 
احشایی مرتبط با این عواطف دخیل هستند و (۲) هیپوکامپ با 
alah‏ اشیر در ارتباظ aa‏ 


اسلیزوفرنی 

علایم اسکیزوفرنی عبارتند از به هم ریختگی مزمن تفکر BE‏ 
نامتناسب انزوای able‏ هذیان‌های پارانوییده و توهمات 
شنوایی. تحقیقات بالینی نشان می‌دهد که اگر یک دارو بتواند 
گیرنده‌های دوپامینی لب لیمبیک را مهار LS‏ شدیدترین علایم 
اسکیزوفرنی تقلیل a sie‏ عنوان نمونه, تجویز فنوتیازین‌هاء 


PE Aa et re ی‎ 


فصل .٩‏ تشکیلات مشبک و سیستم لیمبیک 9 ۳۶۵ 


(بیداری 9 هوشیاری) 


سیستم لیمبیک 


@ این ساختارها احساسات رفتار تحریک و حافظه را کنترل 


می‌کنند و شامل نواحی ساب‌کالوزال» سینگولیت» جایروس 
پاراهیپوکامپ» تشکیلات هیپوکامپ. هسته‌های آمیگدال؛ 


جایروس پاراهیپوکامپ می‌باشد. 


صرعی در ابتدا در کدام لوب مغز آغاز شده است؟ 


۳ یک مرد ۵۴ ساله در اثر ابتلا به یک تومور مغزی فوت کرده 


است. او در گذشته. فردی بسیارباهوش و با حافظه عالی 
بود. از ۶ ماه قبل, بستگان او متوجه شدند که حافظه‌اش 
مختل شده است (حتی فراموش می‌کند که عینک خود را 
کجا قرار داده است). همچنین بیمار به یاد نمی‌آورد که روز 
«J‏ برادرش به عیادت او آمده بود. به نظر شماء تومور به 
چه ناحیه‌ای از مغز آسیب زده است؟ 


EE Gin Ses a‏ را ی هد 


ONS be‏ شبک 


تشکیلات مشکب شامل شبکه‌ای پیوسته از سلول‌های 
عصبی و الیاف است که در عمق بصل‌النخاع» پل مغز, ساب 
تالاموس هیپوتالاموس و تالاموس قرار گرفته است. 
تشکیلات مشبک به صورت سه ستون طولی قرار گرفته‌انده 
ستون dle‏ داخلی و خارجی. 

این ستون‌ها اعمال زیر را تنظیم می‌کنند: (۱) فعالیت تون و 
رفلکس عضلانی» (۲) حس سوماتیک و احشایی (۳) 
سیستم عصبی خودکار, (۴) عملکردهای غدد درون‌ریز. (۵) 
ساعت بیولوژیک و (۶) سیستم فعال‌کننده‌های مشبک 


. علایم و نشانه‌های سندرم Kliiver-Bucy‏ را بیان کنید. آیا 
این سندرم در انسان oD‏ شده است؟ 

یک زن ۲۳ dle‏ از چهار سال پیش به حملات صرع دچار 
شده است. دوست او آخرین حمله را چنین توصیف می‌کند. 
چند ثانیه قبل از شروع تشنج» بیمار از بوی ناخوشایند (شبیه 
بوی مدفوع گاو) شکایت می‌کند. سپس فریاد بلندی 
می‌کشد 9 بیهوش بر زمین می‌افتد. بلافاصله حرکات تونیک 
و کلونیک سراسری روی می‌دهد. به نظر شماء تخلیه 


SE رب دادعت‎ Ss AN AE RES aN 


9 پرسش ها نی 
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از clive‏ کیتگاهی مرش dh stil‏ آیت: 


۲ هشدار بویایی قبل از وقوع حمله Epo‏ نشان می‌دهد که 


ابتدا قشر گیجگاهی درگیر شده است. 


۲_در اتوپسی, درگیری وسیع هیپوکامپ. فورنیکس و اجسام 


پستانی در دو نیمکره مشاهده می‌گردد. محققین معتقدند که 


سندرم Kliiver-Bucy‏ در میمون» درپی برداشتن لوب‌های 
گیجگاهی دوطرف روی می‌دهد. میمون رام‌می‌شود و ترس 
و خشم حیوان از بین می‌رود. اشتها و Called‏ جنسی افزایش 
ub ce‏ حیوان اشیایی را که می‌بیند. نمی‌شناسد. در نسان؛ 
تخریب ناحیه آمیگدال» چنین سندرمی را ایجاد نمی‌کند. با 
این SE‏ این علایم در انسان؛ درپی برداشتن بخش بزرگی 


. جملات pj‏ در رابطه با اعمال تشکیلات مشبک هستند: 

الف) بر درک درد اثر نمی‌گذارد. 

ب) بر pled‏ مسیرهای صعودی فوق نخاعی اثر نمی‌گذارد. 

ج) از طریق نوارهای مشبکی - بصل‌النخاعی و مشبکی 
cbs‏ بر خروجی‌های سمیاتیک و پاراسمپاتیک اثر 


د) بر ریتم‌های بیولوژیک اثر نمی‌گذارد. 
ه) بر سطح هوشیاری اثر نمی‌گذارد. 


۴ ساختارهای زیر روی همرفته. سیستم لیمبیک را تشکیل 


می‌دهند: 

الف) هسته آمیگدال» هسته قرمزء و هسته‌های دهلیزی 

ب) پولوینار تالاموس و ماده سیاه 

ج) تشکیلات هیپوکامپ 

2( شکنج سینگولی و آنکوس 

ها شکنج‌های تحت پینه‌ای سینگولی» و پاراهیپوکامپ, 

تشکیلات هیپوکامپ» هسته آمیگدال, اجسام پستانی» و 
هسته‌های تالاموسی قدامی 


. جملات زیر در رابطه با الیاف وابران هیپوکامپ هستند: 


(ul‏ از سلول‌های گرانولی کوچک قشر می‌آیند 

ب) از درون فورنیکس عبور می‌کنند. 

ج) هیچ یک از لیاف به جسم پستانی وارد نمی‌شوند. 

( لیاف داخل فورنیکس از پشت سوراخ بین alae‏ عیور 
SS, go‏ 

ه) برخی از الیاف به هسته‌های خلفی تالاموس می‌روند. 

جملات زیر در رابطه با اعمال سیستم لیمبیک هستند: 

(Vall‏ با واکنش به ترس و خشم در ارتباط نیست. 

ب) با تجارب بینایی ارتباط دارد. 

ج) هیپوکامپ با حافظه کوتاه مدت در ارتباط است. 

>( سیستم لیمبیک در عملکرد بویایی نقش مهمی ایفا 
می‌کند. 

ها به شکل مستقیم بر عملکرد دستگاه درون ریز اثر 
می‌گذارد. 


۶ 9 نوروآناتومی بالینی 


@ پرسش های چن دکز ینه‌ای 


گزینه صحیح را انتخاب کنید: 


جملات زیر در رابطه با OMS‏ مشبک هستند: 
(ull‏ توارهای مشبکی - بصل‌النخاعی و مشبکی - نخاعی 
مسیرهای آوران تشکیلات مشبک هستند AS‏ به 
نرتیب» به هسه‌های حرکتی اعصاب مغزی و 
امتداد دارد. 
تشکیلات مشبک را به آسانی می‌توان شناسایی کرد. 
د) تشکیلات مشبک در بالا با قشر مخ در ارتباط است. 
>( مسیرهای آوران از بخش‌های ناچیزی از دستگاه عصبی 
جملات زیر در رابطه با اعمال تشکیلات مشبک هستند: 
ب) SE‏ نوار دهلیزی ‏ نخاعی را خنثی می‌کند. 
ج) مهار متقابل را در جریان انقباض عضلات اسکلتی ایجاد 
د) در حفظ تون عضلات ضدجاذدبه نقشی ندارد. 
(a‏ بر فعالیت رفلکسی اثر نمی‌گذارد. 


شکسل ٩-۸‏ نمای داخلی نیمکره رابت مخ که 


ساختارهای لیمبیک را نشان می‌دهد. 


Ph 
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4 شماره ۳ ج) شکنج پاراهیپوکامپ 
۰. شنماره ۴ د) شکنج دندانه‌ای 
ه) هیچکدام 


بیولوژیک اثر می‌گذارد. (ه): تشکیلات مشبک بر سطح 
هوشیاری اثر می‌گذارد. 

¥ ه پاسخ صحیح است. سیستم لیمبیک شامل شکنج‌های 
تحت پینه‌ای» سینگولی و پاراهیپوکامپ» تشکیلات 
هیپوکامپ» هسته آمیگدال. اجسام پستانی» و هسته‌های 
تالاموسی قدامی است. 

۵ ب پاسخ صحیح است. الیاف وابران هیپوکامپ از درون 
فورنیکس عبور می‌کنند. (All)‏ الیاف وابران هیپوکامپ از 
سلول‌های هرمی بزرگ قشر می‌آیند. (ج): برخی از اجسام 
وابران از هیپوکامپ به اجسام پستانی وارد می‌شوند. (د): 
لیاف وابران در فورنیکس به gle‏ به طرف سوراخ بین بطنی 
می‌روند. ith)‏ برخی از الیاف وابران ty cage‏ هستهای 
قدامی تالاموس می‌روند. 

F‏ ج پاسخ صحیح است. هیپوکامپ با حافظه کوتاه‌مدت ارتباط 
دارد. (الف): سیستم لیمبیک با واکنش‌های ترس و خشم در 
ارتباط است. (ب): سیستم لیمبیک با تجارب بینایی در 
رتباط نیست.(دد سیستم لیمبیک در عملکردبوایی نقشمی 
obs‏ )4 سم لمبیک به‌طور غیرمستقيم: بر مایت 
دستگاه درون‌ریز اثر می‌گذارد. 

۷ ب پاسخ صحیح است. 

A‏ > پاسخ صحیح است. 

A‏ ج پاسخ صحیح است. 

staal یج‎ tele ال‎ i 


(در رابطه با سوّالات ۷ تا ۱۰): هر یک از اعداد در شکل 
٩-۸‏ چه ناحیه‌ای از مغز را نشان می‌دهد؟ 


ب تنه فورنیکس 


د پاسخ صحیح است. تشکیلات مشبک در بالا با قشر مخ 
در ارتباط است. (الف): نوارهای als‏ بصل‌النخاعی و 
مشبکی - نخاعی مسیرهای وابران را از تشکیلات مشبک 
به هسته‌های حرکتی اعصاب مغزی و سلول‌های شاخ 
قدامی تخاع تشکیل می‌دهند. (ب): تشکیلات مشبک از 
خلال محور عصبی از نخاع تا تالاموس امتداد دارد. (ج): 
مسیرهای اصلی در داخل تشکیلات مشبک چندان شناخته 
نشده‌اند و ردیابی آنها از یک بخش دستگاه عصبی مرکزی 
به بخش دیگر با استفاده از رنگ‌آمیزی نقره دشوار است. 
x(a)‏ مسیرهای آوران از اکثر بخش‌های دستگاه عصبی 
مرکزی به تشکیللات مشبک می‌رسند. 

الف پاسخ صحیح است. تشکیلات مشبک بر فعالیت 
نورون‌های حرکتی فا و گماثرمی‌گذارد. (ب)؛ تشکیلات 
مشبک با عملکرد نوار دهلیزی - نخاعی مقابله نمی‌کند. 
(ج): تشکیلات مشبک مهار متقابل را در جریان نقباض 
عضله اصلی فراهم می‌کند. (د): OMS‏ مشبک به حفظ 
تون عضلات ضدجاذبه کمک می‌کند. (ها: تشکیلات 
مشبک فعالیت رفلکسی را تعدیل می‌کند. 

ج پاسخ صحیح است. تشکیلات مشبک با استفاده از 
نوارهای مشبکی - بصل‌النخاعی و مشبکی - نخاعی» 
خروجی‌های پاراسمپاتیک و سمپاتیک را تنظیم می‌کند. 
(الف): تشکیلات مشبک بر درک درد اثر می‌گذارد. (ب): 
تشکیلات مشبک بر تمام مسیرهای صعودی تا سطوح GP‏ 
نخاعی اثر می‌گذارد. (د): تشکیلات مشبک بر ریتم‌های 
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اهداف فصل 
شرح هسته‌های قاعده‌ای. و ارتباطات آنها bli!‏ عملکردهای هسته‌های قاعده‌ای با بیماری‌های als‏ 
این ناحیه از دستگاه عصبی 


تلگرام https://t.me/Khu_medical‏ 
یک مرد ۵۸ ساله به Wd‏ لرزش خفیف دست چپ به پزشک برابر حرکات بیش از حد عادی است. وقتی پزشک از بیمار 
مراجعه کرده است. لرزش در تمام انگشتان دست چپ در حالت می‌خواهد که بایستد» قامت خمیده او مشخص می‌شود و در 
استراحت وجود دارد اما در جریان حرکات ارادی متوقف می‌شود. 
در معاینه. بیمار تمام حرکات را به کندی انجام می‌دهد و 
هیچ تغییری در حالت چهره او ملاحظه نمی‌شود. در معاینه 
پاسیو اندام‌های فوقانی» تون عضلات افزایش یافته و مقاومت در 


هنگام راه رفتن» بر روی خط راست گام بر نمی‌دارد. 

پزشک بیماری پارکینسون را تشخیص می‌دهد و با توجه به 
ساختمان و عملکرد هسته‌های قاعده‌ای» داروی مناسب )| تجویز می‌کند 
تا پهبودی در لرزش دست ایجاد شود. 


wb = ora‏ و عم ee‏ + مه ود 


هسته‌های قاعده‌ای نقش مهمی در کنترل قرارگیری بدن و ۱ جدول ۱۰-۱ واژه‌هایی که برای توصیف هسته‌های قاعده‌ای 
حرکات ارادی دارند. بر خلاف اکثر بخش‌های دیگر دستگاه ‏ به کار می‌روند. 


بی که با کنترل حرکت ارتباط دارند» هسته‌های قاعده‌ای ‏ ۲۳9۳۳ هسته‌های, قاعده‌ای 


رتباط مستقیمی با نخاع 5 ane‏ ۳ 

هسته عدسی گلوبوس پالیدوس به علاوه پوتامن 
واژه‌شناسی کلاستروم کلاستروم 
هسته‌های قاعده‌ای توده‌هایی از ماده خاکستری هستند که در . جسم مخطط هسته دم‌دار به علاوه هسته عدسی 
داخل هر نیمکره مخ قرار دارند. اینها عبارتند از جسم مخططء نتواستریاتوم gelling opines hap a‏ 
هستة آمیگذال و کللاستروم. جسم آمیگدال؛ ae‏ ایگدال 


پزشکان و عصب شناسان از واژه‌های متفاوتی برای 
توصیف هسته‌های قاعده‌ای استفاده می‌کنند (جدول ۱۰-۱). جسم مخطط ۱ 
هسته‌های ساب‌تالاموس» جسم سیاه و هسته قرمز از نظر جسم مخطط (شکل ۷۷-۱ در خارج تالاموس قرار دارد 
«loc‏ رابطه تنگاتنگی با هسته‌های قاعده‌ای دارنده لیکن جزء و نواری از لیاف عصبی موسوم به کپسول داخلی, آن را به 
v ۰‏ 4 اب 4 
اینها طبقه‌بندی نمی‌شوند. San‏ عدسی و هسته دم‌دار تقسیم می‌کند. اصطلاح مخطط ay‏ 
ss ۰ ۰ 2‏ 3 ۵ انستاء اما ۷ 5 ۰ ۱ 
ارتباطات بین هسته‌های قاعده‌ای پیچید در این این دلیل به کار می‌رود که نوارهایی از ماده خاکستری با عبور از 
مبحث. فقط به مهمترین موارد اشاره می‌کنيم. هسته‌های درون کپسول ED‏ هسته bp?‏ را به پوتامن هسته عدسی 
قاعده‌ای نقش مهمی در کنترل نحوه قرارگیری بدن و حرکات متصل می‌کند و ظاهر مخطط را به این ناحیه می aie‏ 


لاش all‏ گنود 


۱ ۳۶۸ 
l- corpus striatum « 
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Thalamus 


Posterior column of fornix 


Posterior horn of 
lateral ventricle 


Occipital 
pole 


Tail of caudate nucleus 


Hippocampus 


Body of lateral ventricle 


Body of caudate nucleus 


Head of caudate 
nucleus 


Anterior horn 
of lateral 
ventricle 


Lentiform nucleus 
Amygdaloid nucleus 
Temporal lobe 

Inferior horn of lateral ventricle 


شکل ۱۰-۲ تمای جابی نیمکره راست مخ که موقعیت هسته‌های تاعده‌ای رآ نشان می‌دهد. 


دم در جلو به هسته آمیگدال خاتمه می‌یابد (شکل ۱۰-۱). 


هسنه عدسی آ 

هسته عدسی یک توده گوه‌ای از ماده خاکستری است که قاعده 
محدب و پهن آن در OE‏ و تیغه آن در داخل قرار می‌گیرد 
(شکل ۱۰-۲ اين هسته در عمق ماده سفید نیمکره مخ قرار 
دارد و در داخل در مجاورت کپسول داخلی می‌باشد که آن را از 
هسته دم‌دار و تالاموس جدا می‌کند. هسته عدسی در خارج در 
مجاورت صفحه نازکی از ماده سفید به نام کپسول خارجی قرار 
دارد که آن را از صفحه نازکی از ماده خاکستری به نام کلاستروم 
جدا می‌کند. کلاستروم به نوبه خود, کپسول خارجی را از ماده 
سفید زیر قشر موسوم به اینسولا جدا می‌کند. یک صفحه 
عمودی از odle‏ سفید. هسته عدسی را به یک بخش خارجی 
بزرگ و op‏ به نام پوتامن و یک بخش داخلی و روشن به نام 
گلوبوس پالیدوس تقسیم می‌کند. Si)‏ روشن گلوبوس 
پالیدوس به دلیل وجود تعداد زیادی از SU!‏ عصبی میلین‌دار 
است. پوتامن در انتهای قدامی خود در امتداد سر هسته دم‌دار 


فرار می‌گیرد (شکل (V+)‏ 


}- caudate nucleus 2- lentiform nucleus 


هسته دم‌دار! 
هسته دم‌دار یک توده بزرگ ماده خاکستری به شکل ) است که 
در مجاورت کامل بطن جانبی و خارج تالاموس قراردارد (شکل 
۱۰-۱). سطح خارجی این هسته در مجاورت کپسول داخلی 
است که آن را از هسته عدسی جدا می‌کند (شکل ۱۰-۲). برای 
توصیف آسان‌تر آن را به یک سر یک تنه و یک دم تقسیم 
می‌کنند. 

سر هسته دم‌دار بزرگ و گرد است و دیواره خارجی CLS‏ 
قدامی بطن جانبی را تشکیل می‌دهد (شکل ۱۰-۲). سر در 
پایین در امتداد پوتامن هسته عدسی قرار می‌گیرد (گاه به 
مجموعه هسته دم‌دار و پوتامن, نثواستریاتوم یا استریاتوم 
گفته می‌شود. دقيقً در بالای اين نقطه تلاقی؛نوارهایی از ماده 
خاکستری از درون کپسول داخلی عبور می‌کند و یک ظاهر 
مخطط را به آن می‌بخشد. 

تنه هسته دم‌دار بلند و باریک است و در 426 سوراخ OF‏ 
بطنی در ادامه سر قرار می‌گیرد. تنه هسته دم‌دار بخشی از کف 
as‏ بطن جانبی را تشکیل می‌دهد. 

دم هسته دم‌دار بلند و باریک cul‏ و در dob‏ انتهای خلفی 
تالاموس در ادامه ad‏ قرار می‌گیرد. دم از shoul‏ بطن جانبي تبعیت 
می‌کند و در جلو در ادامه سقف شاخ تحتانی بطن جانبی قرار می‌گیرد. 
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Gray matter of cerebral cortex 


White matter of cerebrum 


Septum pellucidum 


Anterior column of fornix 
۹ 


Internal capsule ۰ : 
(anterior limb) 5۰ . 
Genu of internal capsule 2 
Third ventricle 


Internal capsule 
(posterior limb) 


Lateral sulcus 
Pineal body 


Superior colliculus 


Inferior colliculus 


Vermis of cerebellum 
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Genu of corpus callosum 


Anterior horn of lateral ventricle 


Head of caudate nucleus 


Claustrum 


Putamen 
Lentiform 
Globus nucleus 


pallidus 
Insular cortex 
External capsule 


Thalamus 


Tail of caudate 
nucleus 


Choroid plexus 


Posterior horn 
of lateral ventricle 


Optic radiation 


Cerebellar hemispheres 


Vo fe‏ عرش افقی مخ از بالا که رابطه هسته‌های قاعده‌ای مختلف را تشان می‌دهد. 


کلاستروم 

کلاستروم صفحه نازکی از ماده خاکستری است که کپسول 
خارجی. آن را از سطح خارجی هسته عدسی جدا می‌کند (شکل 
نس در خارج کلاستروم» ماده سفید زیر قشری اینسولا قرار 
دارد. عملکرد کلاستروم ناشناخته است. 


هسته دم‌دار و پوتامن محل‌های اصلی دریافت داده‌های ورودی 
به هسته‌های قاعده‌ای هستند. گلوبوس پالیدوس Jove‏ اصلی 
است که از آن, داده‌ها از هسته‌های قاعده‌ای خارج می‌شوند. 

هیچ تبادل Ge slob‏ این هسته‌ها و نخاع به شکل 
مستقیم وجود ندارد. 


1- substantia nigra 


هسته آمیگدال 

هسته آمیگدال در لوب گیجگاهی در مجاورت أنکوس قرار دارد 
(شکل ۱۰-۱). این هسته بخشی از سیستم لیمبیک می‌باشد و 
در فصل قبل شرح داده شد. این هسته از طریق ارتباطات خود. 
بر پاسخ بدن به تغییرات محیطی اثر می‌گذارد؛ به عنوان نمونه, 
در مواجهه با ترس تغییراتی را در ضربان AB‏ فشار خون» رنگ 
پوست Sad‏ لسن Spee Neel‏ 


Deena‏ سباه و هسته‌های ساب ثالاموس 
جسم سیاه" در مغز میانی و هسته‌های ساب‌تالاموس در 
دیانسفال, ارتباطات عملی تنگاتنگی با هسته‌های قاعده‌ای دارند 
که در چند فصل قبل شرح داده شد. نورون‌های جسم سیاه 
دوپامینرژیک و مهارکننده هستند و ارتباطات متعددی با جسم 
a Sn the‏ نوروتاهای فسههای pile‏ 
گلوتامینرژیک و تحریک‌کننده هستند و ارتباطات متعددی با 
گلوبوس پالیدوس و جسم سیاه دارند. 
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برخی از ارتباطات اصلی بین قشر مخ. هسته‌های قاعده‌ای, هسته‌های تالاموسی. ساقه مغز و نخاع‎ 


شکل ۲۰-۴ 


Glutamate 


intralaminar 


GABA 
nuclei of 


Corpus Globus‏ اب 
pallidus‏ سب striatum‏ 
thalamus ۷‏ 
A GABA,‏ 


substance P, 
a. 


acetyicholine \ 
Jae 


Glutamate | Subthalamic 


nuclei 


Serotonin 


۳ 


cle pure‏ وران و وابران هسته‌های قاعده‌ای که ناقل‌های عصبی را نشان مي‌دهد 


شکل ۱۰-۴۶ 


الیاف مخططی - حسم سیاه۲ 

این الیاف از هسته دم‌دار و پوتامن به جسم سیاه می‌روند (شکل 
۱۰-۳). مواد مختلفی؛ از جمله GABA‏ استیل‌کولین یا ماده P‏ 
ممکن است از پایانه‌های این اعصاب آزاد شود. 


الیاف آوران گلوبوس پالیدوس 

الیاف مخططی - پالیدوسی از هسته دم‌دار و پوتامن به گلوبوس 
پالیدوس می‌روند. همان طور که گفته شد. ناقل عصبی cil‏ 
GABA‏ می‌باشد (شکل ۱۰-۴). 


الیاف وابران کلوبوس پالیدوس 

ed‏ الماک یچیه را مي تور نف چا رود میم بر 
«Sansa lenticularis )۱(‏ به هسته‌های تالاموسی می‌رود؛ (۲) 
fasciculus lenticularis‏ که به ساب‌تالاموس می‌رود؛ (۳) 
الیاف pallidotegmental‏ که به تگمنتوم تحتانی مغز میانی 
می‌روند؛ (۴) الیاف pallidosubthalamic‏ که به هسته‌های 


ساب‌تالاموس می‌روند. 


اعمال هسته‌های قاعده‌ای 
مجموعه پیچیده‌ای از نورون‌هاء هسته‌های قاعده‌ای را به 
یکدیگر و به مناطق مختلف دستگاه عصبی متصل می‌کنند 
(شکل ۱۰-۵). 

جسم مخطط داده‌های آوران را از اکثر مناطق 
قشر مخ» تالاموس ساب‌تالاموس و ساقه مغز از 
جمله جسم سیاه) دریافت می‌کند. داده‌ها پس از 
پردازش در Eb‏ جسم مخطط به مناطق 
فوق‌الذکر فرستاده می‌شوند. این مسیر چرخه‌ای به شکل زیر 
عمل می‌کند. 

فعالیت هسته‌های قاعده‌ای با > cab‏ داده‌هایی از ناحیه 
پیش حرکتی قشر مخ» قشر حسی اولیه, تالاموس و ساقه منز 
jel‏ می‌گردد. خروجی هسته‌های قاعده‌ای از طریق گلوبوس 
پالیدوس کانال‌بندی می‌شود و بر فعالیت مناطق حرکتی قشر مخ 


- corticostriate 5 


- thalamostriate 
- Intralaminar 

- brainstem striatal fibers 
- striatopallidal fibers 
fibers 


fibers 


4- nigrostriate fibers 


YI HDA A Wn = 


- striatonigra! 
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الیاف‌آوران جسم مخطط 
مخططی. تالاموسی - مخططی. جسم سیاه - مخططی و الیافی 


از ساقه jee‏ می‌باشند. 


الیاف قشری - مخططی ۱ 

تمام بخش‌های قشر مخ آکسون‌هایی را به هسته دم‌دار و 
پوتامن می‌فرستند (شکل ۱۰-۳). هر بخشی از قشر مخ با 
بخش خاصی از مجموعه هسته دم‌دار ‏ پوتامن در ارتباط است. 
بخش اعظم این لاف از قشر مخ همان طرف می‌آین. بیشترین 
داده‌ها از قشر حسی - حرکتی می‌آیند. گلوتامات ناقل عصبی 
UII‏ قشری مخططی است (شکل ۱۰-۴ 


الباف تالاموسی مخططی " 
هسته‌های داخل دیواره‌ای " تالاموس آکسون‌های متعددی به 
هسته‌های دم‌دار و پوتامن می‌فرستند (شکل ۱۰-۳). 


الیاف حسم سیاه - مخططی آ 

نورون‌های واقع در جسم سیاه. آکسون‌هایی را به هسته دم‌دار و 
پوتامن می‌فرستند (شکل‌های ۱۰-۳ و ۱۰-۴). ناقل عصبی این 
نورون‌هاء دوپامین است. محققین معتقدند که اين GUI‏ نقش 
مهاری دارند. 


الیاف ساقه مغز - مخططی > 

الیاف صعودی از ساقه مغز به هسته دم‌دار و پوتامن می‌رسند 
(شکل‌های ۱۰-۳ و ۱۰-۴) و سروتونین را در پایانه‌های خود 
آزاد می‌کنند. محققین معتقدند که اين SWI‏ نقش مهاری دارند. 


الباف وایران جسم مخطط 
الیافی که از جسم مخطط خارج می‌شوند شامل مخططی - 
پالیدال و مخططی - جسم سیاه هستند. 


الیاف مخططی - پالیدوسی " 

این الیاف از هسته sips‏ و پوتامن به گلوبوس پالیدوس 
می‌روند (شکل ۱۰-۳). ناقل عصبی این نورون‌هاء 
اسید گاما - آمینوبوتیریک (GABA)‏ است (شکل 
۱۰-۴ 


فصل ۱۰. هسته‌های قاعده‌ای و ار تباطات آنها 8 ۳۷۳ 
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هسته‌های قاعده‌ای علاوه بر تأثیر بر انجام یک حرکت در 
یک اندام» زمینه را برای آغاز حرکت Lge‏ می‌کنند. اين کار با 
کنترل حرکات محوری و کمربندی بدن و قرار دادن بخش 
پروگسیمال اندام‌ها در موقعیت مناسب امکانپذیر است. فعالیت 
برخی نورون‌های گلوبوس پالیدوس قبل از انجام حرکات فعال در 
عضلات دیستال اندام‌هاء افزایش می‌یابد. این فعالیت آماده کننده 
مهم به تنه و اندام‌ها اجازه می‌دهد که پیش از فعال شدن قشر 
حرکتی Adsl‏ و انجام حرکت معین در دست یا پاه در موقعیت‌های 
مناسبی قرار گیرند. 


اختلالات هسته‌های قاعده‌ای ly‏ می‌توان به دو گروه تقسیم کرد. 


شکل ۱۰-۵ ارتباط عملکردی هسته‌های 
قاعده‌ای و نحوه تأثیر آنها بر فعالیت عضلانی. 


و سایر مناطق حرکتی در ساقه مغز اثر می‌گذارد. به این ترتیب 
هسته‌های قاعده‌ای حرکات عضلانی را با اثر بر قشر مخ کنترل 
می‌کنند و به طور مستقیم بر مسیرهای نزولی که به طرف ساقه 
مغز و نخاع می‌روند آثر ندارند. هسته‌های قاعده‌ای به تنظیم 
حرکات ارادی و آموزش مهارتهای حرکتی کمک می‌کنند. 

اگر قشر حرکتی اولیه cing Cul‏ امکان انجام حرکات 
ظریف دست و پا در نیمه مقابل بدن از بین می‌رود. با این Se‏ 
فرد هنوز می‌تواند حرکات خام و درشت را در اندام‌های مقابل 
بدن انجام دهد. اگر جسم مخطط هم تخریب شود این حرکات 
نیز در نیمه مقابل بدن از Ov‏ می‌روند. 


® نکات بالینی 


اختلالات هیپرکینتیک که در این موارده حرکات غیرطبیعی و 
بیش از جد دیده می‌شبود (از جمله کره آنیتوز و Aims‏ 
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نورون‌های جسم مخطط مشابه است. آنتی‌ژن‌های میزبان 
علاوه بر ترکیب شدن با آنتی‌ژنهای باکتری به غشاء نورون‌های 
هسته‌های قاعده‌ای حمله می‌کنند. در dons‏ حرکات کره‌مانند 
ایجاد می‌شوند که خوشبختانه موقت هستند و Ay‏ طور کامل 


همی‌بالیسم " 

یک نوع حرکت غیرارادی است که به یک نیمه بدن محدود 
می‌شود. JMS!‏ معمولاً عضلات پروگسیمال را درگیر و اندام 
ناگهان بدون اختیار فرد به هر طرف حرکت می‌کند. ضایحه که 
معمولاً یک سکته مغزی کوچک است. در هسته ساب‌تالاموس 
مقابل يا ارتباطات آن روی می‌دهد؛ حرکات آهسته بخش‌های 
مختلف بدن در هسته ساب‌تالاموس یکپارچه می‌شود. 


بیماری پارکینسون" 
این یک بیماری پیشرونده است که در فاصله ۴۵ تا ۵۵ سالگی 
آغاز می‌شود. علت آن ناشناخته است. در این بیماری» دژنرسانس 
نورون‌ها در جسم سیاه» و به میزان کمتر در گلوبوس 
پالیدوس. پوتامن و هسته دم‌دار روی می‌دهد. در ابالات 
متحده بیش از یک میلیون نفر به اين بیماری دچار شده‌اند. 
دژنرسانس نورون‌های جسم سیاه که آکسون‌های خود را به 
جسم مخطط می‌فرستنده تولید دوپامین را در جسم مخطط 
کاهش می‌دهد (شکل ۱۰-۷ و ۱۰-۸ این فرآتند as‏ 
بیش‌حساسیتی گیرنده‌های دوپامین در نورون‌های پس‌سیناپسی 
جسم مخطط می‌انجامد. 
علایم و نشانه‌های زیر در اين بیماران مشاهده می‌شوند: 
لرزش. لرزش به دلیل انقباضات متناوب عضللات آگونیست 
و آنتاگونیست روی می‌دهد. لرزش آهسته است و در حالت 
استراحت اندام, به حداکثر می‌رسد. لرزش در جریان خواب 
Hb‏ می‌شود. اين علامت را باید از لرزش حین فعالیت در 
اثر بیماری مخچه‌ای افتراق داد که فقط در حین انجخام 
حرکت فعال و هدفمند مشاهده می‌گردد. 
سفتی * اين علامت با سفتی ناشي از سیب نورون‌های 
حرکتی فوقانی تفاوت دارد که در sgl‏ سفتی با همان شدت 
در گروه عضلات مخالف مشاهده می‌شود. اگر لرزش وجود 
pumingtoo's disse | 2- sydenbam’ chorea‏ 1 
hemiballismus 4- parkinson’s disease‏ -3 
rigidity‏ -5 
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کره 

در این سندرم» play‏ حرکات غیرارادی, نامنظم» جهشی و سریح 
pul \)‏ می‌دهد که تکراری نیستند. برای نمونه. به شکلک در 
آور دن و حرکات ناگهانی سر یا اندام‌ها می‌توان اشاره نمود. 


بیمار ی هانتیلتون ۱ 

یک بیماری dy!‏ اتوزومی غالب است که در اغلب موارد» در 

دوران بزرگسالی آغاز می‌شود. مرگ ۱۵ تا ۲۰ سال پس از آغاز 

بیماری روی می‌دهد. علت این بیماری. نقص یک OF‏ در 
کروموزوم ۴ می‌باشد. اين ژن پروتئین موسوم به هانتینگتون را 
IS‏ می‌کند که عملکرد آن ناشناخته است. کدون 6۸0 که 

گلوتامین را کد می‌کند. چندین برابر حالت طبیعی تکرار می‌شود. 

بیماری در زنان و مردان به یک نسبت روی می‌دهد و متأسفانه 

در اغلب موارد. زمانی تشخیص داده می‌شود که بیمار صاحب 

فرزند شده است. 
علایم و نشانه‌های زیر در بیماران دیده می‌شوند: 

۱ حرکات کره مانند که ابتدا به JSS‏ حرکات غیرارادی 
اندام‌ها و پرش‌هایی در صورت (شکلک در آوردن) ظاهر 
می‌شوند. در مراحل بعدی» عضلات بیشتری درگیر 
می‌شوند. به گونه‌ای که بیمار قادر dy‏ حرکت نبوده و 
نمی‌تواند صحبت LS‏ یا ببلعد. 

Guiles ۲‏ پیشرونده که با از دست دادن حافظه و کاهش 
قدرت تعقل همراه است. 
در این بیماری» دژنرسانس نورون‌های ترشح‌کننده GABA‏ 

ماده ۳ و استیل‌کولین در مسیر مهاری مخططی - جسم سیاه 
روی می‌دهد. در نتیجه, نورون‌های ترشح‌کننده دوپا در جسم 
سیاه. بیش‌فعال می‌شوند و لذا مسیر جسم سیاه - مخططی: 
هسته دم‌دار و پوتامن را مهار می‌کنند (زشکل ۱۰-۶). همین مهار 
است که حرکات غیرطبیعی را در این بیماران ایجاد می‌کند. CT‏ 
مگ زگ cla h calls whole pak‏ می دهد که hs ay‏ 
دژنرسانس هسته‌های دم‌دار است. هنوز هیچ دارویی برای درمان 
بیماری هانتینگتون معرفی نشده است. 


کره سیر نوا ۱ 

کره سیدنهام " یک بیماری دوران کودکی است که در آن, حرکات 
غیرارادی, نامنظم و سریع در اندام‌هه صورت و تنه دیده می‌شود. 
این بیماری با تب روماتیسمی در ارتباط است. ساختمان 
آنتی‌ژن‌های استرپتوکوکی با پروتلین‌های موجود در غشاء 


فصل ۱۰. هسته‌های قاعده‌ای و ار تباطات آنها 8 ۳۷۵ 
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GABA آزنسازی‎ Gal as) och یجاری‎ eae مت‎ pe ew مسب‎ ae VS 
ماده ۳ و استیل‌کولین در ماده سیاه.‎ 


Premotor cortex 


7 and motor cortex 
۳ 


7 


۹ ۸ \ 
Caudate } 
nucleus / ۱ 


/ GABA, 
Substance P, 
/ acetyicholine 


Substantia 
nigra 


شکل ۷۰-۷ ۲51۲ اتیکن آ گزیال از (A)‏ مغز سالم و (B)‏ مغز فرد مبتلا به مراحل اولیه بیماری پارکینسون در پی GIP‏ 
۸-فلورو-۶-س]- دویا. مقدار زیادی از این ترکیب (مناطق زردرنگ) در مغز pla‏ در سراسر جسم مخطط هر دو نیمکره ملاحظه 
می‌شنود. در فرد مبتلا به بیماری پارکینسون, مقدار کمتری از این ترکیب مشاهده می‌شود که به نحو pb‏ یکنواخت در جسم مخطط 


توزیع شده است. 
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© 
i 
= 


pallidus 


۶ #9 نوروآناتومی بالینی 


Premotor cortex 
and motor cortex 


substance P, 
acetylcholine 


3) 
20 Substantia 


nigra 


بیمار گام‌های کوتاه بر می‌دارد و اغلب نمی‌تواند بایستد. ۳ 
حقیقت. بیمار ممکن است به طرفین متمایل شو 
تعلالش بر هم نخورد. : 


نمی‌شود. با توجه به cul‏ که نوارهای قشری ‏ نخاعی سالم " 
هستند» رفلکس‌های شکمی سطحی طبیعی بوده و پاسخ 
بابینسکی مشاهده نمی‌شود. رفلکس‌های تاندونی عمقی 
طبیعی هستند. 


¥ cogwheel rigidity 2- bradykinesis 


ue postural disturbances 
Oe 


شکل ۱۰-۸ دژنرسانس مسیر مهاری بین جسم سیاه و جسم مخطط در بیماری پارکینسون و متعاقباً کاهش آزادسازی دويامین ‏ 


در جسم مخطط. 


ath asthe‏ سفتی به شکل مقاوست به حرکت پاسو انساس و 
به آن سفتی پلاستیک گفته می‌شود. اگر لرزش وجود داشته 
sl‏ برای غلبه بر مقاومت عضلانی Wb‏ مجموعه‌ای از 
حرکات جهشی انجام pS‏ و به آن سفتی چرخ‌دنده‌ای ‏ گفته 
مي‌شود. 

۳ برادی‌کینزی ". دشواری در آغاز حرکت (آ کینزی) و انجام 
حرکات مشاهده می‌شود. حرکات کند» چهره بی‌روح» و صدا 
مبهم Cal‏ حرکات آونگی اندام‌های فوقانی در هنگام راه 
رفتن از On‏ می‌رود. 

۴ اختلال در نحوه قرارگیری بدن". وقتی بیمار می‌ایستد. 
قامت او خمیده و اندام‌های فوقانی در حالت فلکسیون است. 


فصل ۱۰. هسته‌های قاعده‌ای و ار تباطات آنها 8 ۳۲۷۷ 


Transplantation of Embryonic Dopamine Neurons 


pe PET Scans 


Normal 


Before surgery 


After surgery 


Sham Surgery 


Before surgery 


After surgery 


ees‏ در برداشت 18-F-fluorodopa‏ در مغز ببطاران do Wea‏ بارکینسوت:سی از 


شکل ۱۰-4 


sige‏ که با 3۳7 اسکن نشان ools‏ شده است. در تصویر سمت چپ یک عقطع ] گریال (BSD‏ از 
هسته دم‌دار و پوتامن در فرد سالم دیده می‌شود که جذب ۳۴-۱۸- فلورودوپا (قرمز) بیشتر است. 
در سمت راست. تصویر فوقانی اسکن‌های plas‏ در گروه پیوند قبل از انجام gv‏ 9 ۲ ماه پس از 
پیوند دیده می‌ شوند. قبل از پیوند جذب -F-\A‏ فلورودوبا به ناحیه هسته دم‌دار محدود است ولی 


پس از پیوند جذب این ماده توسط cabs‏ دو طرف افزایش می‌یابد. تصاویر = راست و پایین, 
گروه‌های شم را نشان می‌دهند. پس از جراحی تغییری در جذب ۱۸- ۳- فلورودوپا دیده نمی‌شود. 


آن تجویز می‌شود. نورون‌های دوپامینرژیک در هسته‌های 
قاعده‌ای» L-dopa‏ را برداشت و به دوپامین تبدیل می‌کنند. 
سلژیلین نیز در درمان بیماری پارکینسون مفید است. زیر 
منوآمین اکسیداز را مهار می‌کند (اين آنزیم مسوول تخریب 
دوپامین است). براساس برخی شواهد» سلژیلین می‌تواند سرعت 
دژنرسانس نورون‌های ترشح‌کننده دوپامین را در جسم سیاه 
کاهش دهد. 

پیوند نورون‌های مولد دوپامین از رویان انسان به هسته 
دم‌دار و پوتامن عملکرد حرکتی را در بیماری پارکینسون بهبود 


1- postencephalitic 
3 Tatrogenic 


parkinsonism 


برخی انواع بیماری پارکینسون, علت شناخته شده‌ای دارند. 
پارکینسونیسم متعاقب Calas‏ در پی درگیری هسته‌های 
قاعده‌ای در افراد مبتلا به آنسفالیت ویروسی روی می‌دهد. 
پارکینسونیسم ایاتروژنیک" به عنوان یک عارضه جانبی 
داروهای آنتی‌سایکوتیک Mie)‏ فنوتیازین‌ها) محسوب می‌شود. 
همچنین آنالوگ‌های مپریدین (از داروهای مخدر) و مسمومیت با 
مونواکسید کرین و منگنز می‌تواند عللایم پارکینسونیسم را ایجاد 
کند. پارکینسونیسم آترواسکلروتیک در افراد مسن مبتلا به 
فشارخون بالا روی می‌دهد. 

بیماری پارکینسون را می‌توان با افزایش سطح دوپامین 
درظان HS‏ متأسفانه دوپامین از سد خونی -مفزی عبور MS ce)‏ 
ولی پیش‌ساز بلافصل آن 02 از این سد می‌گذرد و به جای 


بار لینسونیسم > اروبی 
اگرچه بیماری پارکینسون (پارکینسونیسم او (a‏ شایترین نوم 
پارکینسونیسمی است که در Ub‏ بالینی OLD‏ مین شوده شیوع. 
پارکینسونیسم دارویی به شدت رو به افزایش است. داروهایی که 
گیرنده‌های دوپامین جسم مخطط (D2)‏ را مهار می‌کننده اغلب 
برای رفتار سایکوتیک تجویز می‌شوند (داروهایی HS‏ 
فنوتیازین‌ها و بوتیروفنون‌ها). داروهای دیگر ممکن ! 
دوپامین جسم مخطط را تخلیه کنند (از جمله تترابنازین‌ها). 


پارکینسونیسم دارویی در پی قطع دارو ناپدید می‌شود. 


3 jg 
‘ 2 آنتوز شامل حرکات پیچوتابی» سینوسی و آهسته است که‎ 
در بخش دیستال اندام‌ها مشاهده می‌گردد. دژنرسانس گلوبوس‎ 
. پالیدوسء مدار بین هسته‌های قاعده‌ای و قشر مخ را قطع‎ 
ِ 3 
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می‌بخشد JSS)‏ ۱۰-۹). برخی مطالعات نشان داده که این پیوند 
به حیات خود ادامه می‌دهد و تماس‌های سیناپسی را برقرار 
می‌کند. متأسفانه بسیاری از این پیوندها زنده نمی‌مانند و در اکثر 
موار وضعیت بالینی به‌دلیل تداوم دژنرسانس نورون‌های مولد 
دوپای خود بیمار روبه وخامت می‌رود. پیوند سلول‌های مدولای 
آدرنال خود بیمار به‌عنوان منبع تولید دوپا پيشنهاد شده اما ay‏ 
نظر می‌رسد در آینده. مهندسی ژنتیک به کمک این بیماران 
بشتابد. 

با توجه به این که اکثر علایم بیماری پارکینسون به دلیل 
افزایش خروجی مهارکننده از هسته‌های قاعده‌ای به تالاموس و 
قشر حرکتی مخ می‌باشد. پالیدوتومی (ایجاد ضایعه‌ای در 
گلوبوس پالیدوس به کمک جراحی) در رفع علایم پارکینسون 
موّثر بوده است. امروزه جراحی فقط در بیمارانی توصیه می‌شود 
که به درمان دارویی پاسخ نمی‌دهند. 


5 سیااه هستهای مساب‌تالانیک:‎ geste آمیگذال:‎ da 
کلاستروم وجود دارد.‎ 


۰ یک فرایند چرخه‌ای توسط داده‌هایی از قشر حرکتی. 


تالاموس و ساقه مغز شروع می‌شوده توسط ساختارهای 
هسته‌های قاعده‌ای پردازش می‌شود و سپس از طریق 
گلوبوس پالیدوس عبور کرده بر حرکات عضلانی از طریق 
احیاء و تأثیر قشر مغز اثر می‌گذارد. 


© هسته‌های قاعده‌ای علاوه بر تأثیر بر یک حرکت ویژه به 


آماده‌ساز ی برای همه حرکات کمک می‌کند (قرار دادن a5‏ 
در موقعیت مناسب در آماده‌سازی حرکت توسط اندام‌های 
تحتانی). 


(به ویژه در طرف راست) شدیدتر است. وقتی کودک 


در طی خواب. cpl‏ حرکات ناپدید می‌شود. کودک به تازگی 
به دلیل تب روماتیسمی. دارو دریافت کرده اتید آبا 


هو جسم مخطط از ماده خاکستری تشکیل شده است که در 
خارج تالاموس قرار دارد و توسط کپسول داخلی به هسته 
دم‌دار و هسته عدسی تقسیم می‌شود. 

ه هسته دم‌دار یک ساختار » شکل بزرگ cul‏ که جدار 
خارجی و کف بطن جانبی را می‌سازد و به ۲ بخش سر AS‏ 
و دم تقسیم می‌شود. هسته دم‌دار در قدام به هسته آمیگدال 
(بادامی) wid‏ می‌شود. 

ه هسته عدسی از دو بخش پوتامن و گلوبوس پالیدوس 
تشکیل شده است. رنگ‌پریدگی گلوبوس پالیدوس به خاطر 
تراکم زیاد الیاف عصبی میلین‌دار می‌باشد. 

راه‌های آوران و وابران متعدد پیچیده‌ای بین جسم مخطط 


a gel BB Se 


0 پرسش‌های با sh‏ 
یک دختر ۱۰ ساله به دلیل وقوع تدریجی حرکات غیرارادی 
به پزشک مراجعه کرده است. در ابتدا والدین این حرکات را 
شیطنت کودکانه تلقی کردند. لیکن بعداً شکلک در آوردن و 
حرکات جهشی اندام‌های فوقانی و تحتانی ملاحظه شد. در 
Jb‏ حاضر انجام حرکات اندام‌های فوقانی و راه رفتن برای 


فصل ۱۰. هسته‌های قاعده‌ای و ار تباطات آنها ۳ ۳۷۹ 


می‌شود. رابطه این بیماری را با هسته‌های قاعده‌ای شرح 
دهید. 

یک مرد ۶۱ ساله ناگهان به حرکات ناهماهنگ تنه و اندام 
فوقانی راست دچار شده است. اندام فوقانی راست USE‏ 
به شدت و بی‌هدف به اطراف پرتاب می‌شود و با هر چیز در 
مسیر خود برخورد می‌کند. بیمار دوره نقاهت همی‌پلژی 
نیمه راست بدن را طی می‌کند که در پی یک خونریزی 
مغزی رخ داده است. نام این نشنانة بالینی چیست؟ Ul‏ این 
علامت با هسته‌های قاعده‌ای در ارتباط است؟ 
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سیاه روی می‌دهد. در نتیجه» نورون‌های ترشح‌کننده 
دوپامین در جسم سیاه بیش‌فعال می‌شوند. به‌گونه‌ای که 
مسیر جسم سیاه - مخططیء هسته‌دم‌دار و پوتامن را مهار 
می‌کنند. آتروفی هسته دم‌دار و پوتامن رخ می‌دهد. 

به این idl Code‏ همی‌بالیسم گفته می‌شود. آغاز 
ناگهانی این علامت معمولاً به Jo‏ اختللال عروقی ناشی از 
خونریزی يا انسداد می‌باشد. آری» همی‌بالیسم هسته‌های 
قاعده‌ای را درگیر می‌کند؛ این اختللال در اثر تخریب هسته 
ساب‌تالاموس طرف مقابل يا ارتباطات آن روی می‌دهد و 
به حرکات ناهماهنگ و خشن در عضلات محوری و 
پروگسیمال اندام می‌انجامد. 


ب) کپسول خارجی» هسته عدسی را به گلوبوس پالیدوس و 
پوتامن تقسیم می‌کند. 

ج) کلاستروم بخشی از هسته‌های قاعده‌ای محسوب 
نمی‌شود. 

>( جسم مخطط در طرف داخل تالاموس قرار دارد. 

ه) عملکرد کلاستروم شناخته شده است. 

جملات زیر در رابطه با هسته‌های قاعده‌ای هستند: 

الف) جسم مخطط از هسته دم‌دار و هسته آمیگدال تشکیل 
شده است. 


ب) سر هسته دم‌دار در طرف خارج کپسول داخلی قرار دارد. 


¥ 


رابطه‌ای oe‏ علایم Gul‏ بیمار با هسته‌های قاعده‌ای در 
نیمکره‌های مخ وجود دارد؟ 

۲ یک مرد ۴۰ ساله به دلیل حرکات غیرارادی سریع و جهشی 
در اندام‌های فوقانی و تحتانی به پزشک مراجعه کرده است. 
این اختلال از ۶ ماه پیش آغاز و به تدریج تشدید شده است. 
بیمار بسیار نگران است» زیرا همین علایم را ۲۰ سال قبل 
در پدرش ملاحظه کرد. پدر این بیمار در پی همین مشکل 
در یک موسسه روانی فوت کرد. زن بیمار معتقد است که 
وی به دوره‌هایی از افسردگی شدید دچار شده و رفتارهای 
تکانشی داشته است. تشخیص کره هانتینگتون تأیید 


اف پاسخنامه پرسش‌های‌بالینی 


۱ این بیمار به کره سیدنهام دچار شده است. این بیماری در 
الب موارد» در دختران ۵ تا ۱۵ ساله روی می‌دهد. 
مشخصه el‏ حرکات غیرارادی» نامنظم» سریع و بی‌هدف 
می‌باشد. بیماری با تب روماتیسمی همراه است و در تمام 
موارده بهبود می‌یابد. 

۲. _ کره هانتینگتون یک بیماری ارثی پیشرونده است که معمولا 
در فاصله ۲۰ تا ۴۵ سالگی آغاز می‌شود. حرکات غیرارادی 
معمولاً سریع‌تر و با جهش بیشتری نسبت dy‏ کره سیدنهام 
انجام می‌گیرد. تغییرات ذهنی پیشرونده. به دمانس و مرگ 
می‌انجامد. دژنرسانس پیشرونده نورون‌های ترشح‌کننده 


«GABA‏ ماده P‏ و استیل‌کولین در مسیر مخططی - جسم 


a hp cada ta : preset pop ize ee re ee‏ ی 


پرسش‌های چندگزبنه ای 


گزینه صحیح را انتخاب کنید: 

oes ۱‏ زیر در رابطه با هسته‌های قاعده‌ای هستند: 
الف) هسته دم‌دار و هسته قرمز نئواستریاتوم را می‌سازند. 
ب) سر هسته دم‌دار به پوتامن متصل می‌شود. 
ج) تگمنتوم مغز میانی بخشی از هسته‌های قاعده‌ای 

محسوب می‌شود. 

د) کپسول داخلی در طرف خارج گلوبوس پالیدوس قرار دارد. 
ه) هسته‌های قاعده‌ای از جنس ماده سفید هستند. 

۲ جملات زیر در رابطه با هسته‌های قاعده‌ای هستند: 
الف) هسته آمیگدال با هسته دم‌دار در ارتباط است. 


۶۰ 9 نوروآناتومی بالینی 


ج) اینسولا جزیی از هسته‌های قاعده‌ای است. می‌روند. 
>( دم هسته دم‌دار سقف بطن جانبی را می‌سازد. ه) برخی الیاف وابران از حسم مخطط به طور مستقیم به 
ه) عملکرد هسته‌های ساب‌تالاموس با هسته‌های قاعده‌ای سلول‌های شاخ قدامی نخاع می‌روند. 
رابطه تنگاتنگی Oy)‏ و بخشی از هسته‌های قاعده‌ای ‏ ۸ جملات زیر در رابطه با عملکرد هسته‌های قاعده‌ای هستند: 
محسوب می‌شوند. الف) جسم مخطط داده‌هایی را که به شکل مستقیم از 
¥ جملات زیر در رابطه با هسته دم‌دار هستند: مخجه CSL yd‏ می‌کند. ادغام می‌کند. 
الف) شامل سره گردن, تنه و دم می‌باشد. ب) خروجی هسته‌های قاعده‌ای» از طریق گلوبوس 
ب) توده‌ای از ماده خاکستری به شکل M‏ است. پالیدوس کانال‌بندی می‌شود و به نواحی حسی قشر مخ 
fa‏ تنه هسته دم‌دار بخشی از سقف تنه بطن جانبی را می‌رود تا بر فعالیت‌های عضلانی اثر گذارد. 
یناه ج) گلوبوس پالیدوس فقط بر > OW‏ بخش محوری 
د) سر در طرف داخل شاخ قدامی بطن جانبی قرار دارد بدن آثر می‌گذارد. 
ه) دم در جلو به هسته آمیگدال ختم می‌شود. د) culled‏ گلوبوس پالیدوس قبل از فعالیت قشر حرکتی 
۵ جملات زیر در رابطه با GUI‏ قشری - مخططی آوران به در رابطه با حرکات دست و پا انجام می‌گیرد. 
جسم مخطط هستند: ه) فعالیت هسته‌های قاعده‌ای» با دریافت داده‌هایی از 
الف) هر بخش از قشر مخ به JSS‏ تصادفی با بخش‌های قشر حسی, تالاموس و ساقه مغز مهار می‌گردد. 
مختلف جسم مخطط در ارتباط است. 
ب) گلوتامات ناقل عصبی نیست. 
ج) تمام بخش‌های قشر مخ الیافی را به هسته دم‌دار و ۹ 
پوتامن می‌فرستند. ۰ 
د) کمترین UI‏ از بخش حسی - حرکتی قشر مخ می‌آیند. p=‏ 
ه) اکثر GUI‏ از قشر طرف مقابل می‌آیند. 2 3 = 
F‏ جملات زیر در رابطه با الیاف جسم سیاه ‏ مخططی هستند: 1 5 
الف) نورون‌های جسم سیاه آکسون‌هایی را به پوتامن Ve‏ 


خی گرستل 
ب) استیل‌کولین ناقل عصبی است. 
)این الیاف تحریک‌کننده هستند. 
د) هسته دم‌دار آکسون‌هایی را از جسم سیاه دریافت 
نمی‌کند. 
ه) بیماری پارکینسون به دلیل افزایش آزادسازی دوپامین در 
جسم مخطط روی می‌دهد. 
۷ جملات زیر در رابطه با الیاف وابران جسم مخطط هستند: 
الف) بسیاری از SUI‏ وابران به طور مستقیم به طرف 
هسته‌های حرکتی اعصاب مغزی می‌روند. 
ب) برخی از الیاف مخططی - پالیبوسی, GABA‏ آزاد 


ج) SUI‏ مخططی - جسم سیاه از هسته قرمز به جسم سیاه (در رابطه با سوّالات ٩‏ تا ۱۴): هر یک از اعداد در 
می‌روند. شکل ۱۰-۱۰ چه قسمتی از مغز را نشان می‌دهد؟ 


د) تعداد زیادی از SLI!‏ وابران به طور مستقیم به مخچه A‏ شماره ۱ الف) pls‏ قدامی pe cha:‏ 


فصل ۱۰. هسته‌های قاعده‌ای و ار تباطات آنها 8 ۳۸۱ 


۰ شماره ۲ ب) کپسول داخلی AF‏ شهاره ۶ و) گلوبوس پالیدوس 

AN‏ شماره ۳ ج) کلاستروم ز) هیچکدام 

۲ شماره ۴ د) پوتامن 

۱ شنطاره ۵ ها ک‌سول خارجي‎ AF 
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آکسون‌هایی را به پوتامن می‌فرستند. (ب): دوپامین ناقل 
عصبی در پایانه‌های SWI‏ جسم سیاه ‏ مخططی است. (ج): 
لیاف جسم سیاه - مخطظی نقش مهارکننده دازند. fo)‏ 
هسته دم‌دار آکسون‌هایی را از جسم سیاه دریافت می‌کند. 
(ه): بیماری پارکینسون به دلیل کاهش آزادسازی دوپامین 
در داخل جسم مخطط روی می‌دهد. 

ب پاسخ صحیح است. برخی از الیاف مخططی - پالیدوسی, 
GABA‏ آزاد می‌کنند. (الف): هیچ یک از الیاف وابران از 
جسم مخطط به طور مستقیم به هسته‌های حرکتی اعصاب 
مغزی نمی‌روند. (ج): الیاف مخططی - جسم سیاه از هسته 
floes‏ به جسم سیاه می روند (4۵ gute‏ یکت از لباق وایران از 
جسم مخطط به طور مستقیم به مخچه نمی‌روند. (ه: 
الیاف وابران از جسم مخطط به طور مستقیم به سلول‌های 
شاخ قدامی نخاع نمی‌روند. 

د پاسخ صحیح است. فعالیت گلوبوس پالیدوس قبل از 
فعالیت قشر حرکتی در رابطه با حرکات دست و پا انجام 
می‌گيرد. (الفم): Liber gue‏ دلذه‌هایی را که به طور 
مستقیم از قشر مخچه دریافت می‌کند. ادغام نمی‌کند. (ب): 
خروجی عقده‌های قاعده‌ای از طریق گلوبوس پالیدوس 
کانال‌بندی می‌شود و به نواحی حرکتی قشر مخ می‌رود تا بر 
فعالیت‌های عضلانی اثر گذارد. (ج): گلوبوس پالیدوس بر 
حرکات کل بدن اثر می‌گذارد. (ه): CSS‏ عقده‌های 
قاعده‌ای با دریافت داده‌هایی از قشر حسیء تالاموس و 
ساقه مغز آغاز می‌گردد. 

و پاسخ صحیح است. ساختار ۱ گلوبوس پالیدوس است. 


۰ ب پاسخ صحیح است. ساختار ۲ کپسول داخلی است. 

. د پاسخ صحیح است. ساختار ۲ پوتامن است. 

. ه پاسخ صحیح است. ساختار ۴ کپسول خارجی است. 

. ج پاسخ صحیح است. ساختار ۵ کلاستروم است. 

. الف پاسخ صحیح است. ساختار ۶ شاخ قدامی بطن جانبی است. 


عدسی fate‏ است. (الف): هسته دم‌دار و پوتامن 
نواستریاتوم را تشکیل می‌دهند. (ب): تگمنتوم pie‏ میانی 
جزء عقده‌های قاعده‌ای نیست. (ج): کپسول داخلی در طرف 
داخل رس گلوبوس پالیدوس قرار دارد. (دا: عقده‌های 
قاعده‌ای از جنس ماده خاکستری هستند. 

. الف پاسخ صحیح است. هسته آمیگدال با هسته دم‌دار در 
ارتباط curl‏ (ب): کپسول خارجی هسته عدسی را به 
گلوبوس پالیدوس و پوتامن تقسیم نمی‌کند. (ج): کلاستروم 
بخشی از عقده‌های قاعده‌ای است. (د): جسم مخطط در 
طرف خارج تالاموس قرار دارد. (ه): عملکرد کللاستروم 
ناشناخته است. 

د پاسخ صحیح است. دم هسته دم‌دار در سقف بطن جانبی قرار 
دارد. (الف): جسم مخطط شامل هسته دم‌دار و هسته عدسی 
است. (ب): سر هسته دم‌دار در طرف داخل کپسول داخلی قرار 
دارد. (ج): اینسولا بخشی از عقده‌های قاعده‌ای نیست. (ه): 
عملکرد هسته‌های ساب‌تالاموس و هسته‌های قاعده‌ای بسیار 
وابسته است. اما آنها جزیی از این هسته‌ها تلقی نمی‌شوند. 

. ه پاسخ صحیح است. دم هسته دم‌دار در جلو در هسته 
آمیگدال پایان (il) begs‏ هسته دمدار شامل سره تنه و 
دم است. (ب): هسته دم‌دار یک توده به شکل 6 از جنس 
ماده خاکستری است. (ج): تنه هسته دم‌داره بخشی از کف 
تنه بطن جانبی را تشکیل می‌دهد. (د): سر هسته دم‌دار در 
طرف خارج شاخ قدامی بطن جانبی قرار دارد. 

. ج پاسخ صحیح است. تمام بخش‌های قشر مخ الیافی را به 
هسته دم‌دار و پوتامن می‌فرستند. (الف): هر بخش از قشر 
مخ با بخش معینی از جسم مخطط در ارتباط است. (ب): 
گلوتامات ناقل عصبی در پایانه‌های الیاف قشری - مخططی 
است. (د): بیشترین ورودی به بخش‌های مختلف جسم 
مخطط از بخش حسی ‏ حركتي قشر مخ مي‌باشد. (ها: اکثر 
لیاف پرتابی از قشر مخ همان طرف هستند. 
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مغزی در مقابل آسیب خود عصب 


اهداف فصل 
موقعیت و ارتباطات مرکزی آنها 
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فقط o Mas‏ بخش تحتانی نیمه مقابل صورت فلج می‌شوند. در 
ضایعه‌ای در نورون حرکتی تحتانی می‌تواند رخ دهد. تشخیص 
صحیح فلج بل است که در اثر التهاب غلاف بافت همبند عصب 
صورتی روی می‌دهد. در oud‏ این ضایعه» عملکرد آکسون‌های 
عصب صورتی راست به طور موقت مختل می‌گردد. همواره 
اطلاع از نحوه ارتباطات مرکزی اعصاب مغزی» به تشخیص 


۱ اکسسوری accessory‏ 
۲ زیرزبانی hypoglossal‏ 
سازمان‌دهی اعصاب مغزی 


اعصاب بویایی بینایی و دهلیزی - حلزونی, کاملاً حسی 
هستند. اعسصاب اکولوموتور» تسروکلتار ابدوسنت 
شوکی و زیرزبانی, WLS‏ حرکتی هستند. اعصاب سه قلو, 
صورتی» زبانی - حلقی» و واگ» هم حسی و هم حرکتی هستند. 
اعصاب منزی دارای هسته‌های مرکزی حسی و یا حرکتی در 
داخل منز و الیاف عصبی محیطی هستند که پس از خروج از 
جمجمه, به اندام‌های عمل‌کننده یا حسی می‌رسند. جدول 
۱۱-۱ حروف اختصاری هریک از اجزاء کارکردی اعصاب منزی 
را نشان می‌دهد. 

اجزای هر یک از اعصاب مغزی» عملکردها و محل خروج 
اعصاب از جمجمه در جدول ۱۱-۲ ذکر شده است. 


یک مرد FA‏ ساله a‏ فلج کامل نیمه راست صورت دچار 
شده است. بیمار سابقه افزایش شدید فشار خون دارد. بیمار 
امه و چم مسبت Sp‏ بزفنگ pully]‏ با تشخیض 
سکته مغزی خفیف بیمار را بستری می‌کند. 

راعشا تن رنه یبای تسخض کته 
مغزی را نمی‌پذیرد. پزشک اورژانس با توجه به مجموعه یافته‌ها 
شامل فلج صورت تکلم مبهم و فشارخون VL‏ و pe‏ مشاهده 
plo‏ نشانه‌هاه تشخیص LIE‏ خونریزی مغزی را مطرح کرده 
است. اگر ALI‏ قشری هسته‌ای در یک نیمه مغز آسیب ببیند. 


۷۲عصب مغزی 

۲ جفت عصب مغزی وجود دارند که مغز را از طریق سوراخ‌ها و 
شکاف‌های جمحمه ترک می‌کنند. تمام اعصاب مغزی در سر و 
گردن توزیع می‌شوند. به جز عصب دهم که به ساختارهای 
موجود در قفسه سینه و شکم نیز می‌رود. اعصاب مغزی عبارتند 


از: 
۱ بو olfactory eal‏ 
۲ بیتابی optic‏ 
۳ اکو لو موتور oculomotor‏ 
۴ تروکلثار trochlear‏ 
۵ سه قلو trigeminal‏ 
abducent Bas ul Ss‏ 
facial Sus ۷‏ 
ads jb oi Sly > ۸‏ ۱ 
٩‏ زبانی - حلة glossopharyngeal‏ 
واگ vagus‏ 


4۳۲۸۳۲ » 
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=- جح ae‏ مت 


سوراخ‌های صفحه dh)‏ 


اتمویید 
کانال بینایی 
شکاف کاسه چشمی فوقانی 


شکاف کاسه چشمی فوقانی 


شکاف کاسه چشمی فوقانی 


سوراخ گرد 


سوراخ بیضی 


شکاف کاسه چشمی فوقانی 
کانال‌صورتی, سوراخ 


استیلوماستویید 


مجرای گوش داخلی 


http‏ _ فصل ۱۱. هسته‌های 


a a. = 
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we ileal تاردی هر نک از‎ Fatal, شرف اهماری مد اما‎ ۱۱ ¢ dpe 
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حس عمومی Gah‏ 
شنوایی» تعادل, بینایی SoA‏ 

احشا GVA‏ 
بویایی» چشایی ۹*۷ 

عضلات مخطفاً موماتیک GSE‏ 

غدد و عضلات صاف SLI!)‏ پاراسمپاتیک) ۰ 0۷5۲ 
عضلات مخطط قوس برانشیال SVE‏ 


WL بردن پلک فوقانی» گردش چشم به طرف‎ Vb 
پایین و داخل؛ انقباض مردمک؛ تطابق‎ 
کمک به گردش چشم به طرف پایین و خارج‎ 


قرنیه, پوست پیشانی» کاسه سر SL‏ و بینی؛ 
غشاء مخاطی سینوس‌های اطراف بینی و حفره 
بینی 

پوست صورت بر روی ماگزیلا؛ دندانهای فک 
فوقانی؛ غشاء مخاطی بینی» سینوس ماگزیلاری و 
als‏ 

عضلات dish‏ میلوهیویید» بطن قدامی دوبطنی. 
کشنده کام» کشنده پرده صماخ 

پوست گونه» پوست روی فک تحتانی و نیمه سر 
دندانهای فک تحتانی و مفصل گیجگاهی - فکی؛ 
غشاء مخاطی دهان و بخش قدامی زبان 

عضله راست خارجی چشم 

عضلات صورت و کاسه سرء gly alas‏ بطن 
خلفی عضله دوبطنی» عضله استیلوهیویید 


حس چشایی دوسوم قدامی زبان, کف دهان و PS‏ 
غدد بزاقی زیرزبانی و تحت فکی» غده اشکی و غدد 
کام و بینی 


جدول ۱۱-۲ اعصاب مغزی 


(SVA) حسی‎ 


(SSA) حسی‎ 
(GSE,GVE) حرکتی‎ 


(GSE) حرکتی‎ 


(GSA) حسی‎ 


(GSA) حسی‎ 


(SVE) حرکتی‎ 
(GSA) حسی‎ 


(GSE) حرکتی‎ 
(SVE) حرکتی‎ 


حسی (SVA)‏ 
محرک ترشح (GVE)‏ 
پاراسمپاتیک 


الیاف آوران 

آوران سوماتیک عمومی 
آور ان سوما تیک اختصاصی 
آوران احشایی عمومی 
آوران احشایی اختصاصی 
GUI‏ وابران 

وابران سوماتیک عمومی 
وابران احشایی عمومی 
وابزان اعشایی اختضاعبی 


EE ره‎ ee 


1 بینایی 

ul‏ آکولومو تور 

1۷ تروکلثار 

Vv‏ سه‌قلو 
شاخه افتالمیک 
شاخه ماگزیلاری 
شاخه ماندیبولار 

VI‏ ابدوسنت 

Vil‏ صورتی 
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جدول ۱۱-۲ اعصاب مغزی - ادامه 


دهلیزی حسی (SSA)‏ از اوتریکول و ساکول و مجاری نیمدایره -موقعیت و مجرای گوش داخلی 
حرکت سر 
حلزونی حسی (SSA)‏ اندام کورتی - شنیدن 
زبانی-حلقی (SVE) Sp‏ عضله استیلوفارنژیوس - کمک به بلع سوراخ وداجی 
محرک ترشح غده بزاقی پاروتید 
jb‏ اسمپاتیک (GVE)‏ 
حسی (GSA, SVA,‏ حس عمومی و چشایی یک سوم خلفی زبان و حلق؛ 
GVA)‏ سینوس کاروتید (گیرنده فشار)؛ جسم کاروتید 
)5» 0 شیمیایی) 
x‏ واگ حرکتی (SVE,GVE)‏ قلب و عروق بزرگ قفسه سینه؛ حنجره. نای» برونش سوراخ وداجی 
و ریه؛ دستگاه گوارش از حلق تا خم طحالی کولون؛ 
کبد. لوزالمعده و کلیه 
حسی ,5۷۸ (GSA,‏ همگام با الیاف حرکتی 
GVA)‏ 
ekg XI‏ سوراخ وداجی 
ريشه مغزی حرکتی (SVE)‏ عضلات کام نرم )4 جز کشنده کام)» GE‏ (به جز 
استیلوفارنژیوس) و حنجره (به جز کریکو تیرویید) 
ay,‏ نخاعی حرکتی (SVE)‏ عضلات استر نوکلئیدوماستوییدو ذوزنقه‌ای 
XI‏ زیرزبانی حرکتی (GSE)‏ عضلات زبان (یه جز پالاتوگلوسوس) که شکل و مجرای زیرزبانی 
حرکت آن را کنترل می‌کند. 
هسته‌های حرکتی اعصاب مغفزی میانی تقاطع می‌کنند. تمام هسته‌های حرکتی اعصاب مغزی» 


به‌جز بخشی از هسته صورتی که به عضلات نیمه تحتانی 
صورت می‌رود و بخشی از هسته زیرزبانی که به عضله 
جنیوگلوسوس می‌رود. دارای ارتباطات دوطرفه (با هسته طرف 


هسته‌های somatic motor‏ و branchiomotor‏ 
الیاف somatic motor‏ و branchiomotor‏ هر عصب مغزی: 
آکسون‌های سلول‌های عصبی در JSD‏ مغز هستند. Cpl‏ 
گروه‌های سلولی, هسته‌های حرکتی را می‌سازند و الیافی را به 
عضلات مخطط می‌فرستند. هر سلول عصبی به همراه 
استطاله‌های >09 یک نورون حرکتی تحتانی نامیده می‌شود. 
چنین سلول عصبی, معادل سلول‌های حرکتی در ستون 
خاکستری قدامی نخاع می‌باشد. 


هسته‌های حرکتی اعصاب منزی» تکانه‌هایی را از طریق الیاف 
قشری - هسته‌ای از قشر مخ دریافت می‌کنند. این الیاف از 
سلول‌های هرمی در بخش تحتانی شکنج پیش مرکزی (ناحیه 
۴) و بخش مجاور آن از شکنج UB‏ مرکزی می‌آیند. الیاف 
قشری‌هسته‌ای از طریق تاج شعاعی و زانوی کپسول داخلی 
به Gel‏ می‌روند. این BUI‏ در مغز میانی» در طرف داخل SU!‏ 
قشری - نخاعی در پایک‌های قاعده‌ای قرار می‌گیرند و به طور 
مستقیم با نورون‌های حرکتی تحتانی در داخل هسته‌های 
اعصاب مفزی یا به طور غیرمستقیم با نورون‌های رابط 
سیناپس می‌دهند. به اين ترتیب الیاف قشری ‏ هسته‌ای نورون 
مرتبه اول» نورون clay‏ نورون مرتبه دوم» و نورون حرکتی 
تحتانی نورون مر تبه سوم نامیده می‌شود. 

ysl‏ الیاف قشری - هسته‌ای که به هسته‌های حرکتی 
اعصاب مغزی می‌روند» قبل از رسیدن به این هسته‌ها, در خط 
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shy‏ بویایی 
این ساختمان بیضوی, چند نوع سلول عصبی دارد که بزرگترین 
آزهاء سلول میترال" است (شکل ۱۱-۱). الیاف عصب بویایی با 
دندریت‌های سلولهای میترال سیناپس می‌دهند و مناطق مدور 
موسوم به گلومرول‌های سیناپسی" را می‌سازند. همچنین 
سلول‌های کوچکتر به نام سلول‌های طره‌ای " و سلول‌های 
گرانولی با سلول‌های میترال سیناپس می‌دهند. ogee,‏ پیاز 
oly‏ آکسون‌هایی را ازطریق نوار بویایی» از ییاز بویایی مقابل 

CSL yd‏ می‌کند. 


نوار بویایی 
اين نوار باریک ماده سفید. از انتههای jhe AB‏ بویایی در زیر 
سطح تحتانی لوب پیشانی jae‏ آغاز می‌شود (شکل ۱۱-۱). نوار 
ely‏ حاوی آکسون‌های مرکزی سلول‌های میترال و طره‌ای و 
GUIS»‏ از پیاز oly‏ مقابل می‌باشد. 

وقتی نوار بویایی به ماده سوراخ شده قدامی می‌رسد. به 
استریاهای بویایی ED‏ و خارجی تقسیم می‌شود. استریای 
خارجی آکسون‌هایی را به aol‏ بویایی قشر مخ یعنی ناحیه 
پری آمیگدال " و پره‌پیریفورم" می‌فرستد (شکل ۱۱-۱ 
الیاف استریای داخلی در صفحه میانی در رابط قدامی تقاطع 
می‌کنند و به پیاز بویایی مقابل می‌روند. 

نواحی پری‌آمیگدال و پره‌پیریفورم قشر مخ. قشر بویایی 
اولیه نامیده می‌شود. ناحیه انتورینال " (ناحیه ۲۸) در شکنج 
پاراهیپوکامپ. الیاف متعددی را از قشر بویایی اولیه دریافت 
می‌کند و قشر بویایی انویه نامیده می‌شود. این نواحی قشر 
مسئول درک حس بویایی هستند (شکل ۱۱-۱). توجه کنید که 
مسیر آوران بویایی pls Dy)‏ مسیرهای حسی) فقط دو 
نورون دارد و بدون تشکیل سیناپسی در هسته‌های تالاموس. به 
قشر مخ می‌رسد. 

قشر بویایی اولیه الیافی را به مراکز متعددی در داخل مفز 
می‌فرستد تا رابطه بین داده‌های عاطفی و خودکار با حس بویایی 
برقرار شود. 


- mitral cell 


J 2- synaptic glomeruli 
3- tufted cells 

4- periamygdaloid 2- prepiriformareas 
6- enthorhinal area 


هسته‌های حرکتی احشایی عمومی 

هسته‌های حرکتی احشایی عمومی, بخش پاراسمپاتیک اعصاب 
مغزی را تشکیل می‌دهند. اینها عبارتند از هسته ادینگر- 
وستفال عصب اکولوموتور هسته‌های اشکی و بزاقی فوقانی 
عصب صورتی» هسته بزاقی تحتانی عصب زبانی - حلقی» و 
هسته حرکتی پشتی Fly‏ این هسته‌ها ALS]‏ آوران متعددی (از 
جمله الیاف نزولی هیپوتالاموس) را دریافت می‌کنند. 


هسته‌های حسی اعصاب S‏ 

اینها شامل هسته‌های آوران سوماتیک و احشایی هستند. بخش 
آوران یا حسی یک عصب مغزی» آکسون‌های سلول‌های عصبی 
هستند که در خارج مغزء در عقده‌های عصبی (معادل عقده duty)‏ 
خلفی یک عصب نخاعی) یا در یک اندام حسی (نظیر بینی» 
چشم یا گوش) قرار دارند. این سلول‌ها و استطاله‌های ysl‏ 
نورون مرتبه اول محسوب می‌شوند. استطاله‌های مرکزی این 
سلول‌هاء به مغز وارد می‌شوند و با سلول‌های واقع در هسته‌های 
خسی: سیفایس ی ind,‏ یه این سلول‌ها و اسعطاله‌های باه 
نورون مرتبه دوم گفته می‌شود. اکسون‌های این سلول‌های 
هسته‌ای در خط وسط متقاطع می‌شوند و به plo‏ هسته‌های 
حسی (نظیر تالاموس) می‌روند. به این سلول‌ها نورون مرتبه 
سوم گفته می‌شود که آکسون‌های آنها به قشر مخ می‌روند. 


عصب بویایی (عصب مغزی 1) 
عصب oly‏ از سلول‌های عصبی گیرنده بو در غشاء مخاطی 
بویایی واقع در بخش فوقانی حفره بینی در بالای شاخک 
فوقانی آغاز می‌شود (شکل ۱۱-۱). سلول‌های گیرنده بو در 
میان سلول‌های حمایت‌کننده پراکنده هستند. هر سلول گیرنده 
مشتمل است بر یک سلول عصبی دو قطبی کوچک همراه با 
یک استطاله محیطی قطور (که به سطح غشا می‌رود) و یک 
استطاله مرکزی ظریف. هر استطاله محیطی, تعدادی Sho‏ کوتاه 
موسوم به موهای بویایی دارد که به طرف موکوس پوشاننده 
سطح غشاء مخاطی می‌روند. این موها به بوهای موجود در 
محیط حساس هستند و سلول‌های بویایی را تحریک می‌کنند. 
استطاله‌های مرکزی, الیاف عصب بویایی را می‌سازند 
(شکل ۱۱-۱). دسته‌های این الیاف عصبی با عبور از سوراخ‌های 
صفحه غربالی استخوان اتمویید» به پیاز بویایی وارد می‌شوند. 
Gl‏ عصبی بویایی بدون میلین هستند و با سلول‌های شوان 


پوشیده شده‌اند. 
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کیاسمای بینایی 

کیاسمای بینایی در پیوستگاه دیواره قدامی و کف بطن سوم IIB‏ 
دارد. زوایای قدامی - خارجی آن در امتداد اعصاب بینایی و 
زوایای خلفی - خارجی آن در امتداد نوارهای بینایی می‌باشد 
(شکل ۱۱-۲). در کیاسماء الیافی که از نیمه داخلی (نازال) هر 
شبکیه (از جمله نیمه نازال ماکولا ) می‌آیند. در خط وسط تقاطع 
می‌کنند و به نوار بینایی مقابل می‌روند. در حالی که الیافی که از 


۱- ماکولا (لکه زرد) در قطب خلفی چشم قرار دارد و دقیق‌ترین تصویر شیکیه در 
این aol‏ تشکیل می‌شود. در slay!‏ ضخامت شبکیه کاهش می‌یاید تا ور راعت تر 
به سلول‌های مخروطی پرسد. 


شکل ۱۱-۱ A‏ توزیع عصب بویایی در دیواره خارجی بینی. 
ارتباطات بین سلول بویایی و مابقی سیستم بویایی. 


عصب بینایی (عصب مغزی (HI‏ 
GLI!‏ عصب بینایی» اکسون‌های سلولهای واقع در لایه 
گانگلیونی شبکیه هستند. اين GU!‏ پس از تقارب در دیسک 
بینایی» در حدود ۳ یا ۴ میلیمتر به طرف نازال مرکز کره چشم به 
JSS‏ عصب بینایی از چشم خارج می‌شوند (شکل ۱۱-۲). الیاف 
عصب بینایی میلین‌دار هستند» ولی غلاف عصبی به جای 
سلول‌های شوان از اولیگودندروسیت‌ها تشکیل شده زیرا عصب 
oly‏ مشابه plo‏ نوارها در دستگاه عصبی مرکزی است. 
عصب بینایی از طریق کانال بینایی از حفره اوربیت TE‏ می‌شود و 
به عصب بینایی مقابل می‌پیوندد تا کیاسمای بینایی را بسازد. 
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شکل ۱۱۷-۲ عمتر pete‏ 


رفلکس‌های نور در ارتباط هستند (شکل ۱۱-۳). 
جسم زانویی خارجی 
جسم زانویی خارجی یک برآمدگی کوچک و بیضوی در پایین 
بخش پولوینار تالاموس ابیت اين ساختار حاوی شش ALY‏ 
سلولی است که با آکسون‌های نوار بینایی سیناپس می‌دهند. 
آکسون‌های سلول‌های عصبی از اين ساختار به شکل اشعه 


1- lateral geniculate body 


نیمه خارجی (تمپورال) هر شبکیه (از جمله نیمه تمپورال ماکولا] 
می‌آیند. در نوار بینایی همان طرف قرار می‌گیرند. 


توار بیتایی 

نوار بینایی از کیاسمای ay olin‏ طرف عقب و خارج می‌رود 
(شکل ۱۱-۲). اکثر الیاف آن با سلول‌های عصبی در جسم 
زانویی خارجي سیناپس می‌دهند که یک برآمدگی کوچک در 
ببخش (als‏ تالاموس است. تعدادی از الیاف به هسته 
پره‌تکتال و کولیکولوس فوقانی مغز میانی می‌روند و با 
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https://t.me/Khu_medical تلگرام‎ , 
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نورون‌های مسیر بینایی و دید دوچشمی 
چهار نورون, تکانه‌های بینایی را به قشر بینایی هدایت می‌کنند: 
(۱) سلول‌های استوانهای و مسخروطی که گیرنده‌های 
تخصص‌یافته در شبکیه هستند؛ (۲) نورون‌های دوقطبی, که 
سلول‌های استوانه‌ای و مخروطی را به سلول‌های گانگلیونی 
متصل می‌کنند؛ (۲) سلول‌های گانگلیونی که آکسون‌های آنها 
به جسم زانویی خارجی می‌روند؛ و (۴) نورون‌های جسم 
زانوبی خارجی که آکسون‌های آنها به قشر مخ می‌روند. 

در دید دوچشمی, میدان‌های بینایی راست و چپ» بر 
بخش‌هایی از هر دو شبکیه منطبق می‌شوند. تصویر یک شیئی 


[- optic radiation 


بینایی خارج می‌شوند (شکل ۱۱-۲). 


اشعه بینایی" 

الیاف اشعه oly‏ اکسون‌های سلول‌های عصبی موجود در 
جسم زانویی خارجی هستند. این الیاف با عبور از بخش خلف 
عدسی کپسول داخلی به طرف عقب می‌روند و به قشر بینایی 
(ناحیه (VV‏ می‌رسند که لبه‌های فوقانی و تحتانی شیار کالکارین 
را در سطح داخلی نیمکره مخ اشغال می‌کند (شکل ۱۱-۲). قشر 
ارتباطی بینایی (نواحی VA‏ و (VA‏ مسوژول شناخت آشیا و درک 
رنگ می‌باشید. 
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می‌کند؛ عدسی‌ها قظور می‌شوند تا قدرت انکسار به‌وسیله عضله 
مژگانی افزایش یابد؛ و مردمک‌ها منقبض می‌شوند تا ورود امواج 
نور را به قطورترین بخش عدسی‌ها محدود کنند. تکانه‌های 
آوران از طریق عصب olin‏ کیاسمای بینایی نوار بینایی» جسم 
زانویی خارجی و اشعه بینایی به قشر بینایی می‌رسند. قشر 
بینایی با فیلا چشمی قشر پیشانی در ارتباط است. الیاف قشری 
از طریق کپسول داخلی به هسته‌های اکولوموتور در مغز میانی 
می‌روند. عصب اکولوموتور به عضلات راست داخلی می‌رود. 
برخی از GUI‏ قشری با هسته‌های ادینگر- وستفال دوطرف 
سینایس می‌دهند. از اینجاء اعصاب پاراسمپاتیک از طریق عصب 
سوم مغزی به عقده مزگانی در اوربیت می‌روند. در نهایت» الیاف 
پاراسمپاتیک پس‌عقده‌ای از طریق اعصاب مژگانی کوتاه به 
dae‏ منژگانی و غضله متقیض‌کننده هردنگ در غنبیه 


می‌روند. 


رفلکس قرنیه 

اگر قرنیه يا ملتحمه را به آهستگی لمس کنیم. پلک‌ها بسته 
می‌شوند. تکانه‌های آوران از قرنیه یا ملتحمه» از طریق شاخه 
افتالمیک عصب سه قلو به هسته حسی عصب سه قلو می‌روند 
(شکل ۱۱-۴۸). نورون‌های رابط از طریق دسته طولی داخلی 
(milf)‏ با هسته حرکتی عصب صورتی در دو طرف مرتبط 
می‌شوند. عصب صورتی و شاخه‌های آن به عضله حلقوی دور 
چشم می‌رود و پلک‌ها را می‌بندد. 


رفلکس‌های oly‏ بدنی 

حرکت خودکار چشم‌ها و سر در هنگام مطالعه, حرکت خودکار 
چشم‌هاء سر و گردن به طرف منبع تحریک بینایی» و بستن 
چشم‌ها و حتی VE‏ آوردن بازو برای دفاع از خود. اعمال رفلکسی 
هستند که به ترتیب زیر انجام می‌گیرند (شکل (VFB‏ 
تکانه‌های بینایی از طریق اعصاب gli‏ کیاسمای بینایی» و 
نوارهای بینایی به کولیکولوس‌های فوقانی می‌رسند. در اینجاء 
تکانه‌ها به نوارهای بامی - نخاعی و بامی - بصل‌التخاعی و به 
نورون‌های واقع در ستون خاکستری قدامی نخاع و هسته‌های 
حرکتی اعصاب مغزی رله مي‌شوند. 


رفلکس‌های مردمکی جلدی 
اگر پوست را نیشگون بگیریم» مردمک متسع مي‌شود. BLN‏ 
حسی آوران با نورون سمپاتیکی پیش‌عقده‌ای وابران در ستون 


در میدان بینایی راست. بر نیمه نازال شبکیه راست و نیمه 
تمپورال شبکیه چپ منطبق می‌شود JSS)‏ ۱۱-۲). در کیاسمای 
بینایی» اکسون‌ها از این دو نیمه شبکیه ادغام می‌شوند و نوار 
بینایی چپ را می‌سازند. سپس نورون‌های جسم زانویی خارجی, 
کل میدان بینایی راست را بر قشر بینایی نیمکره چپ و میدان 
بینایی چپ را بر قشر بینایی نیمکره راست منطبق می‌کند (شکل 
۲) ربع‌های تحتانی شبکیه (میدان بینایی فوقانی) بر دیواره 
تحتانی شیار کالکارین» و ربع‌های فوقانی شبکیه (میدان بینایی 
تحتانی) بر دیواره فوقانی cy!‏ شیار منطبق می‌شود. همچنین 
توجه LS‏ که ماکولا در بخش خلفی ناحیه ۸۱۷ و محیط شبکیه 
در قسمت قدامی تصویر می‌شود. 


رفلکس‌های بینایی 
رفلکس‌های نور مستقیم و غیرمستقیم 
اگر نور به یک چشم تابیده شود. مردمک‌های هر دو چشم در 
شرایط طبیعی منقبض می‌شوند. به انقبااض مردمکی که نور به 
آن تابیده. رفلکس نور مستقیم گفته می‌شود. به انقباض 
مردمک مقابل که هیچ نوری را دریافت Ss‏ 009 رفلکس نور 
غیرمستقیم گفته می‌شود (شکل ۱۱-۲۳). 

تکانه‌های آوران از طریق عصب بینایی, کیاسمای بینایی و 
نوار بینایی منتقل می‌شوند (شکل ۱۱-۳) تعدادکمی از الیاف» 
نوار بینایی را ترک می‌کنند و با سلول‌های عصبی در هسته 
پره‌تکتال که در مجاورت کولیکولوس فوقانی قرار دارده سیناپس 
می‌دهند. تکانه‌ها از طریق آکسون‌های سلول‌های عصبی 
پره‌تکتال» به هسته‌های پاراسمپاتیک (ادینگر - وستفال) عصب 
سوم مغزی در دو طرف می‌روند. در اینجاء SLI‏ سیناپس 
می‌دهند و اعصاب پاراسمپاتیک از طریق عصب سوم معزی به 
عقده مژگانی در اوربیت می‌روند (شکیل ۱۱-۲). در Caled‏ 
SLI‏ پاراسمپاتیک پس‌عقده‌ای از طریق اعصاب مژگانی کوتاه 
به کره چشم و عضله منقبض‌کننده مردمک در عنبیه می‌روند. 
هر دو مردمک منقبض می‌شوند, زیرا هسته پره‌تکتال لیافی / 
به هسته‌های پاراسمپاتیک هردو طرف ساقه مغز می‌گرستد 
(شکل ۱۱-۳). محل تقاطع all‏ در خط میانی» در مجاورت 
قنات مغزی در رابط خلفی می‌باشد. 


رفلکس تطابق 
وقتی چشم‌ها از دوردست به یک شیثی نزدیک نگاه AUS co‏ 
انقباض عضلات راست داخلی» محورهای چشمی I,‏ متقارب 
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شکل ۱۱-۴ ۸.رة فلکس قرنیه. B‏ رفلکس بینایی بدتی. 


خاکستری خارجی سگمان‌های اول و دوم سینه‌ای نخاع ارتباط هسته‌های عصب اکولوموتور 
می‌روند و الیاف پیش عقده‌ای به عقده سمپاتیک گردنی فوقانی. و (۲) هسته پاراسمپاتیک فرعی. 


صعود می‌کنند. BWI‏ پس‌عقده‌ای از طریق شبکه کاروتید هسته اصلی اکولوموتور در بخش قدامی ماده خاکستری 
داخلی و اعصاب مژگانی بلند به عضله متسع‌کننده مردمک در اطراف قنات مفزی در مغز میانی قرار دارد (شکل ۱۱-۵). این 


هسته در سطح کولیکولوس فوقانی می‌باشد. هسته حاوی 
گروه‌هایی از سلول‌های عصبی است که به تمام عضلات خارجی 


عصب اکولوموتور (عصب مغزی (i‏ چشم به جز ble‏ فوقانی و راست خارجی می‌روند. الیاف عصبی 
عصب اکولوموتور صرفاً حرکتی است. از درون هسته قرمز به جلو می‌آیند و در سطح قدامی مفز مياني 


a ee ee ث ا‎ _—— 


فصل ۱۱. هسته‌های اعصاب مغزی 8 ۳۹۱ 
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A)‏ هسته‌های عصب اکولوموتور و ارتباطات مرکزی آنها. ظ. توزیع عصب ا کولوموتور. 


عصبی پیش‌عقده‌ای. همراه با GUI plo‏ اکولوموتور به آوربیت 
می‌روند. در اینجاء آنها در عقده مژگانی سیناپس می‌دهند و 
الیاف پس‌عقده‌ای از طریق اعصاب مزب کوتاه به عضلات 
مزگانی و منقبض‌کننده مردمک (در عنبیه) می‌روند. هسته 
پاراسمپاتیک فرعی, BUI‏ قشری - هسته‌ای را برای رفلکس 
تطابق و الیاف هسته پره‌تکتال را برای رفلکس‌های نور مستقیم 
و غيرمستقيم دریافت می‌کند (شکل ۱۱-۳). 


[ - interpeduncular fossa 


در حفره بین پایکی ۲ ظاهر می‌شوند. هسته اصلی اکولوموتور 
الیاف قثبری - هسته‌ای را از هر دو نیمکره مخ دریافت می‌کند. 
الیاف بامی - بصل‌النخاعی از کولیکولوس فوقانی به هسته اصلی 
اکولوموتور می‌روند و داده‌هایی را از قشر بینایی منتقل م‌کنند. 
همچنین الیافی از دسته طولی داخلی به هسته اصلی اکولوموتور 
می‌روند و از این طریق با هسته‌های اعصاب مغزی ۷ ۷1 و 
1 ارتباط برقرار می‌کند. 

هسته پاراسمپاتیک فرعی (هسته ادینگر - وستفال) در 
خلف هسته اصلی اکولوموتور قرار دارد. آکسون‌هاي سلول‌های 


۲۳ 9 نوروآناتومی بالینی 


Cerebral cortex 


Trochlear nerve 


Inferior colliculus 
Cerebral aqueduct 


Tectobulbar fibers from 
superior colliculus 
Trochlear nucleus 


Medial longitudinal 


Mesencephalic nucleus 
of trigeminal nerve 


Substantia nigra a 


Crus cerebri 


‘wher | 
Interpeduncular ۱ 


fossa 


Midbrain 


Trochlear nerve 


B 


Superior oblique 


زیر می‌رود: عضلات منقبض‌کننده مردمک (در عنبیه) و 
عضلات مژگانی. 

به این ترتیب» عصب اکولوموتور صرفاً حرکتی است و اعمال 
زیر را انجام می‌دهد: بالابردن پلک فوقانی؛ چرخش چشم به 
طرف بالاء پایین و داخل؛ انقباض مردمک؛ و تطابق. 


عصب نرو کلنار (عصب مغزی (IV‏ 
عصب تروکلثار صرفاً حرکتی است. 


هسنه عصب ترو کلتار 


هسته تروکلثار در بخش قدامی ماده خاکستری دور قنات 
مفزی در مغز میانی قرار دارد (شکل ۱۱-۶). اين هسته در پایین 


مسیر عصب اکولوموتور 
عصب اکولوموتور در سطح قدامی مغز میانی ظاهر می‌شود 
(شکل ۱۱-۵). عصب در بین شریان‌های مغزی خلفی و 
مخچه‌ای فوقانی به جلو می‌آید. سپس عصب مسیر خود را در 
دیواره خارجی سینوس غاری به طرف حفره جمجمه‌ای میانی 
ادامه می‌دهد. در اینجاء عصب به یک شاخه فوقانی و یک شاخه 
تحتانی تقسیم می‌شود که از طریق شکاف کاسه چشمی فوقانی 
به حفره اوربیت وارد می‌شوند. 

الیافی از عصب اکولوموتور به این عضلات خارجی چشم 
می‌روند: بالابرنده پلک فوقانی. راست فوقانی» راست داخلی» 
راست تحتانی» و مایل تحتانی. همچنین عصب از طریق شاخه 
خود به عقده مژگانی و اعصاب مژگانی کوتاه به عضلات داخلی 
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طولی داخلی به این هسته می‌روند که از cyl‏ طریق با هسته‌های 


عصب تروکلثار باریکترین عصب مغزی و تنها عصبی است که در 
سطح خلفی cil jo‏ ظاهر می‌شود و بلافاصله با عصب مقابل 
تقاطع می‌کند. عصب تروکلثار از درون حفره جمجمه‌ای 


هسته اکولوموتور در سطح کولیکولوس تحتانی می‌باشد. الیاف 
عصبی پس از ترک هسته, به طرف عقب می‌روند و بعد از دور 
زدن ماده خاکستری مرکزی به سطح خلفی مغز میأنی می‌رسند. 

هسته تروکلثار الیاف قشری - هسته‌ای را از هر دو نیمکره 
مخ دریافت می‌کند. این هسته الیاف بامی - بصل‌النخاعی را 
دریافت می‌کند که آن را از طریق کولیکولوس فوقانی, با قشر 
بینایی مرتبط می‌سازد (کل ۱۱-۶ همچنین اليافي از دسته 
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شکل ۱۱-۸ توزیع عصب سه قلو. 


(شکل ۱۱-۷۸). هسته حسی اصلی در پایین در ادامه هسته 


این هسته در YL‏ در امتداد هسته حسی اصلی می‌باشد و در 
پایین؛ در کل طول بصل‌النحاع امتداد می‌یابد تا به بخش فوقانی 
نخاع در سطح سگمان دوم گردنی می‌رسد (شکل ۱۱-۷۶ 


۲ ۳ مزا فالیک 

این هسته ستونی از سلول‌های عصبی تک قطبی است که در 
هسته در «gel‏ به داخل پل تا هسته حسی اصلی امتداد دارد 
(شکل ۱۱-۷). 


هسته حرکتی 


این هسته در پل در طرف داخل هسته حسی اصلی قرار دارد 
(شکل ۱۱-۷). 


میانی در دیواره خارجی سینوس غاری به جلو می‌آید و از طریق 
شکاف کاسه چشمی فوقانی به اوربیت وارد می‌شود. این عصب 
به عضله مایل فوقانی چشم می‌رود. عصب تروکلتار صرفاً حرکتی است 
و به چرخش چشم به طرف Gul‏ و EE‏ کمک می‌کند. 


عصب سه‌قلو (عصب مغزی (V‏ 

عصب سه‌قلو بزرگترین عصب مغزی و حاوی الیاف حسی و 
حرکتی است (شکل ۱۱-۷). بخش حسی آن. حس قسمت 
عمده‌ای از سر را تأمین می‌کند و بخش حرکتی آن؛ به عضلات 
مختلف (از جمله عضالات جونده) می‌رود. 


هسته‌های عصب سه‌قلو 
عصب سه قلو چهار هسته دارد: (۱) هسته حسی اصلی, (۲) 
هسته تخاعی»(۳) هسته مزنسفالیک: و () هسته حرکتي. 


هسته حسی اصلی 
این هسته در بخش خلفی پل. در خارج هسته حرکتی قرار دارد 


فصل ۱۱. هسته‌های اعصاب مغزی ۳ ۳۹۵ 


عصب سهقلو سطح قدامی پل را به شکل یک ريشه حرکتی 
کوچک و یک ريشه حسی بزرگ ترک می‌کند. عصب به طرف 
جلو می‌آید تا حفره جمجمه‌ای خلفی را ترک می‌کند و بر روی 
سطح فوقانی رأس بخش خاره استخوان گیجگاهی در حفره 
جمجمه‌ای She‏ قرار گیرد. Athy‏ حسی بزرگ پهن می‌شود تا 
عقده سه‌قلوی هلالی‌شکل" را بسازد؛ این عقده در داخل 
بن‌بستی از سخت‌شامه a‏ نام غار سه‌قلو یا غار مکل" قرار 
می‌گیرد. اعصاب افتالمیک» ماگزیلاری و ماندیبولار از کنار قدامی 
عقده آغاز می‌شوند (شکل ۱۱-۸). عصب افتالمیک (V1)‏ فقط 
SU‏ حسی دارد و از جمجمه از طریق شکاف کاسه چشمی 
فوقانی خارج و به حفره اوربیت وارد می‌شود. عصب ماگزیلاری 
(V2)‏ فقط SWI‏ حسی دارد و از طریق سوراخ گرد از جمجمه 
ES‏ می‌شود. عضب ماتدییولار (V3)‏ حاوی SLL‏ خسی و 
حرکتی cul‏ و از طریق سوراخ بیضی از جمجمه خارج می‌شود. 

GUI‏ حسی هر یک از این شاخه‌ها» به Qo‏ مستقلی از 
پوست صورت می‌روند (شکل ۱۱-۹). به گونه‌ای که همپوشانی 
ناچیزی بین درماتوم‌ها دیده می‌شود یا اصلاً همپوشانی به وجود 
نمی‌آید (با همپوشانی درماتوم‌های اعصاب نخاعی مقایسه کنید). 
همان‌طور که گفته ud‏ الیاف حرکتی در شاخه ماتدیبولار» Bae‏ 
به عضالات جونده می‌روند. 


عصب آبدوسنت یک عصب حرکتی کوچک است که به عضله 
راست خارجی کره چشم می‌رود. 


هسته عصب gts)‏ سنت 

این هسته حرکتی کوچک در زیر کف بخش فوقانی بطن چهارم. 
در مجاورت bd‏ وسط و در Soe‏ کولیکولوس Fane‏ قرار دارد 
(شکل ۱۱-۱۰۸). هسته ابدوسنت GUI‏ قشری - هسته‌ای را از 
هر دو نیمکره مخ دریافت می‌کند. نوار بامی - بصل‌النخاعی از 
کولیکولوس فوقانی به هسته می‌رسد و از اين طریق, ارتباط آن 
با قشر بینایی برقرار می‌شود. همچنین الیافی از دسته طولی 
داخلی به هسته می‌رسد که از اين طریق ارتباط آن با هسته‌های 
اعصاب مغزی AV dl‏ و ۷111 برقرار می‌شود (شکل (WAX‏ 


1- trigeminal ganglion 2- Meckel cave 


بخش‌های حسی عصب سه‌قلو 
حس درد حرارت» لمس و فشار از پوست صورت و غشاهای 
مخاطی» در طول آکسون‌هایی منتقل می‌شود که جسم سلولی 
آنها در عقده حسی سه‌قلو (نیمه هلالی) قرار دارند (شکل 
8 استطاله‌های مرکزی این سلول‌هاء ريشه حسی بزرگ 
عصب سه‌قلو را می‌سازند. درحدود نیمی از اين SLI‏ هنگامی که 
وارد پل می‌شوند. به شاخه‌های صعودی و نزولی تقسیم 
می‌شوند؛ مابقی الیاف بدون انشعاب. صعود یا نزول می‌کنند. 
شاخه‌های صعودی در هسته حسی اصلی و شاخه‌های نزولی در 
هسته نخاعی خاتمه می‌یابند. حس لمس و فشار را الیافی منتقل 
می‌کنند که در هسته حسی اصلی خاتمه می‌یابند. حس درد و 
حرارت به هسته نخاعی منتقل می‌شود. GUI‏ حسی از شاخه 
فتالمیک عصب سفقلو به بخش تحتانی هسته نخاعی؛ لیاف 
شاخه ماگزیلاری به بخش میانی هسته نخاعی؛ و الیاف شاخه 
ماندیبولار به بخش فوقانی هسته نخاعی می‌روند. 

حس عمقی از عضلات جونده و از عضلات خارجی چشم و 
صورت از طریق ريشه حسی عصب سهقلو, بدون عبور از عقده 
سهقلو منتقل می‌شود. Lye‏ این الیاف» سلول‌های تک‌قطبی 

آکسون‌های نورون‌های واقع در هسته‌های حسی اصلی و 
نخاعی» و استطاله‌های مرکزی سلول‌های واقع در هسته 
مزانسفالیک» در خط میانی متقاطع می‌شوند و به JSS‏ لمنیسک 
سه‌قلو صعود می‌کنند تا به سلول‌های عصبی در هسته شکمی 
خلفی ‏ داخلی تالاموس برسند. سپس آکسون‌های این سلول‌ها 
از طریق کپسول داخلی به شکنج خلف مرکزی (نواحی ۲ ۱و ۲) 


در قشر مخ می‌روند. 


بخش حرکتی عصب سه‌قلو 
هسته حرکتی الیاف قشری - هسته‌ای را از هر دو نیمکره مخ 
دریافت می‌کند (شکل ۱۱-۷). به علاوه. این هسته الیافی را از 
تشکیلات مشبک هسته قرمز؛ تکتوم و دسته طولی داخلی 
دریافت می‌کند. همچنین الیافی از هسته مزانسفالیک به این 
هسته می‌رسند و یک قوس رفلکسی تک سیناپسی 1 مي‌مبازند. 
اکسون‌های سلول‌های هسته حرکتی» ریشه كركتي ر 
تشکیل می‌دهند. Gl!‏ این هسته به عضلات جونده, کشنده 
پرده صماخ. کشنده کام. میلوهیویید و بطن قدامی عضله 
دوبطنی می‌روند. 
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Ophthalmic division of trigeminal 
nerve (V1) 


شکل ۲۱-٩‏ عصب‌دهی 
حسی به پوست سر و گردن. 
توجه کنید که پوست روی 
زاویه فک تحتانی, الیافی را 
از عضب aed‏ یرگ 2 Maxillary division‏ 
۱ به ae‏ زگ ,2( of trigeminal‏ 
C3)‏ دریافت می‌کند. نه nerve (V2)‏ 


Greater occipital 
nerve (C2) 


Lesser occipital 
nerve (C2) 


Greater auricular 


nerve (C2 and C3) Mandibular division 


of trigeminal nerve 
(V3) 


Cerebral cortex 


Medial longitudinal 
fasciculus 


Nucleus of 
abducent nerve 
\ Tectobulbar fibers 
۷ from superior 
1 colliculus 
ANN 
۹ 
ot 
‘ J 
Abducent nerve 


| 
۲ Pers https://t.me/Khu_medical تلگرام‎ 


Pons 


dea ۷۲۱-۱۰ JSS 
عصب اب_دوسنت و‎ 


Lateral rectus (cut) Bool ارتباطات مرکزی‎ 


توزیع عصب آیدوسنت. Medulla oblongata‏ 
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هسته حسی 

بخش فوقانی هسته نوار منزوی است که در مجاورت هسته 
حرکتی قرار دارد (شکل ۱۱-۱۱). حس چشایی از طریق 
آکسون‌های محیطی سلول‌های عصبی واقع در عقده زانویی! 
عصب هفتم مغزی منتقل می‌شود. استطاله‌های مرکزی این 
سلول‌ها در هسته سینایس می‌دهند. الیاف وابران در خط میانی 
تقاطع می‌کنند و به هسته شکمی خلفی داخلی تالاموس مقابل و 
نیز به تعدادی از هسته‌های هییوتالاموس می‌روند. اکسون‌های 
سلول‌های تالاموس از طریق کپسول داخلی و تاج شعاعی به 
asl‏ چشایی قشر در بخش تحتانی شکنج خلف مرکزی می‌روند 
(شکل ۱۱-۱۱). 


مسیر عصب صورنی 
عصب صورتی یک ريشه حرکتی و یک ريشه حسی دارد. الیاف 
a,‏ حرکتی, ابتدا به طرف عقب به Cow‏ داخل هسته 
ابدوسنت می‌روند (شکل ۱۱-۱۱). سپس از زیر برجستگی 
صورتی در کف بطن چهارم عبور می‌کنند و در نهایت» به طرف 
جلو می‌آیند و از ساقه مفز خارج می‌شوند (شکل 0۱-۱۱. 

ريشه حسی (عصب بینابیتی) از استطاله‌های مرکزی 
سلول‌های تک قطبی عقده زانویی تشکیل شده است. به علاوه» 
GLI‏ پباراسمپاتیک پیش‌عقده‌ای وابسران از هسته‌های 
پاراسمپاتیک در این ريشه وجود دارند. 

دو ريشه عصب صورتی از سطح قدامی مغز در بین پل و 
بصل‌النخاع خارج می‌شوند. آنها به همراه عصب دهلیزی - 
حلزونی در حفره جمجمه‌الی خلفی به طرف خارج می‌روند و به 
مجرای گوش داخلی در بخش خاره استخوان گیجگاهی وارد 
می‌شوند. عصب در انتهای مجرای گوش داخلی» به کانال 
صورتی وارد می‌شود و در گوش داخلی به طرف خارج می‌رود. 
پس از رسیدن به دیواره داخلی حفره صماخی» عصب عریض 
می‌شود تا عقدهزانویی حسی را بسازه (شکل (NIST‏ وبااشیب 
تند در SVL‏ پرومونتوری قرار می‌گیرد. در دیواره خلفی حفره 
صماخی» عصب صورتی به سمت پایین به طرف داخل Blas‏ 
آنتروم ماستویید می‌چرخد و در پشت هرم نزول می‌کند تا از 
سوراخ استیلوماستویید خارج شود. 


1- geniculate ganglion 


مسبر عصب ایدو سنت 

الیاف عصب ابدوسنت از درون پل به جلو می‌آیند و در ناودان 
oy‏ کنار تحتانی پل و بصل‌النخاع ظاهر می‌شوند (شکل 
ظ-۱۱). عصب از درون سینوس غاری به جلو می‌آید و در 
پانین و OE‏ شریان کاروتید داخلی قرار می‌گیرد. سپس عصب از 
طریق شکاف کاسه چشمی فوقانی به اوربیت وارد می‌شود. 
عصب ابدوسنت Bye‏ حرکتی است و به عضله راست خارجی 
می‌رود؛ IW‏ چشم را به خارج می‌گرداند. 


عصب صورتی (عصب مغزی (VII‏ 
عصب صورتی حسی و حرکتی است. 


۲ “ آ مر مه 


عصب صورتی سه نوع هسته دارد: (۱) هسته حرکتی اصلی» (۲) 
هسته‌های پاراسمپاتیک و (۲) هسته حسی. 


هسته عرکتی اصلی 
این هسته در عمق تشکیلات مشبک بخش تحتانی پل قرار دار 
(شکل ۱۱-۱۱). بخشی از هسته که به عضلات بخش فوقانی 
صورت می‌رود» BW‏ قشری - هسته‌ای را از هر دو نیمکره مخ 
دریافت می‌کند. بخشی از هسته که به عضلات بخش تحتانی 
صورت می‌رود. SUI‏ قشری - هسته‌ای را فقط از نیمکره 
مقابل مخ دریافت می‌کند. 

این مسیرها با کنترل ارادی عضالات صورت در bbs!‏ هستند. 
با این «JE‏ مسیر غیرارادی دیگری وجود دارد؛ این مسیر مجزا می‌باشد 
و Glass‏ عاطفی را در چهره فرد کنترل می‌کند. مسیر اخیر بخشی از 
تشکیلات مشبک است. 


هسته‌های پاراسمپاتیک 
این هسته‌ها در قسمت خلفی - خارجی هسته حرکتی اصلی قرار 
دارند که عبارتند از هسته‌های بزاقی فوقانی و اشکی (شکل 
۱۱-۱). هسته بزاقی فوقانی GL‏ آوران را ازطریق مسیرهای 
خودکار نزولی از هیپوتالاموس دریافت می‌کند. همچنین 
داده‌های olde‏ ازطریق هسته نوارمنزوی از حفره‌دهان به 
این هسته می‌رسند. 

لیاف آوران از هیپوتالاموس برای واکنش‌های عاطفی و از 
هسته‌های حسی عصب سه قلو براي ترشج رفلکسی اشک در 
واکنش به تحریک قرنیه یا ملتحمه به هسته آشکی می‌رسند. 


Thalamus and 
hypothalamic nuclei 


Colliculus facialis 


Nucleus of 
abducent nerve 
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Cerebral cortex 


Descending 
autonomic 
pathway 


Sensory nucleus 


Parasympathetic 
superior salivatory 
and lacrimal nuclei 


Main motor nucleus 


Facial nerve 


Pons 


شکل ۱۱-۷۱ صحه‌های عضب مور و ارتباطات e380‏ آنها 


GU‏ عصب دهلیزی» استطاله‌های مرکزی سلول‌های 
عصبی واقع در عقده دهلیزی می‌باشند که در مجرای گوش 
داخلی قرار دارد. اين GL!‏ در ناودان بین پل و بصل‌النخاع» به 
سطح قدامی ساقه jhe‏ وارد می‌شوند (شکل ۱۱-۱۳ آنها پس 
از ورود به مجموعه هسته‌های دهلیزی, به الیاف صعودی کوتاه و 
نزولی بلند تقسیم می‌شوند؛ تعداد کمی از الیاف به طور مستقیم و 
بدون عبور از هسته‌های دهلیزی, از طریق پایک مخچه‌ای 
تحتانی به مخچه می‌روند. 


مجموعه هسته‌های دهلیزی 
این مجموعه شامل گروهی از هسته‌ها در زیر کف بطن چهارم 
می‌باشد. چهار هسته را می‌توان شناسایی کرد: (۱) هسته 
دهلیزی خارجی» (۲) هسته دهلیزی فوقانی, (۳) هسته دهلیزی 
Eb‏ و (۴) هسته دهلیزی تحتانی (شکل 0۵-۱۴ 

هسته‌های دهلیزی الیاف آوران را از اوتریکول و ساکول و 
مجاری نیمدایره از طریق عصب دهلیزی, و الیافی را از مخچه 
از طریق SL‏ مخچه‌ای تحتانی دریافت می‌کنند (شکل 
SWI (VW‏ وابران از این هسته‌هاء از طریق پایک مخچه‌ای 
تحتانی به مخچه می‌روند. همچنین الیاف وابران از هسته 
دهلیزی خارجی» بدون تقاطع به نخاع می‌روند و نوار دهليزی - 


—- و و ——-——- 


eet Bt‏ صورتی 
الیاف عصبی از هسته حرکتی به عضلات مربوط & خالت چهره؛ 
عضلات گوش, عضله WS)‏ « بطن als‏ عضله دو بطنی و 
alas‏ استیلوهیویید می‌روند (شکل ۱۱-۱۲). 

الیاف عصبی از هسته بزاقی فوقانی به غدد بزاقی تحت 
فکی و زیر زبانی و غدد بینی و کام می‌روند. SUI‏ هسته اشکی 
به غده آشکی می‌روند. 

هسته حسی GU!‏ چشایی را از دوسوم قدامی زبان» کف 
دهان و کام دریافت می‌کند. 


عصب دهلیزی -حلزوبی 

(عصب مفزی (VIE‏ 

این عصب شامل دو بخش dire‏ عصب دهلیزی و عصب 
حلزونی است که داده‌های آوران را از گوش داخلی به دستگاه 
عصبی مرکزی منتقل می‌کنند (شکل‌های ۱۱۱۳ و ۰۱۱-۱۴ 


عصب دهلیزی 

عصب دهلیزی تکانه‌ها را از اوتریکول و ساکول در رابطه با 
موقعیت سر منتقل می‌کند؛ به علاوه» این عصب l) bails‏ از 
مجاری نیمدایره در رابطه با حرکات سر منتقل می‌کند. 


فصل ۱۱. هسته‌های اعصاب مغزی 8 ۳۹۹ 


Temporal branch 


Facial nerve 


Posterior Zygomatic branch 


auricular branch 
Upper buccal branch 
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A 
Motor root 
Sensory root 
Tympanic plexus Geniculate ganglion 
Sympathetic nerve 
Facial nerve Greater petrosal nerve 
Nerve of pterygoid canal 
Nerve to : 
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around internal 
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Facial canal <<, Otic ganglion 
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شکا ۱۱-۲ A‏ توزیع عصب صورتی. .B‏ شاخه‌های عصب صورتی در داخل بخش خاره استخوان گیجگاهی SUI‏ حس 0 


به Gy‏ سیاه دیده می‌شوند. عصب زبانی = حلقی نیز نشان داده شده است. 


نخاعی را تشکیل می‌دهند. og Mea‏ الیاف وابران از طریق دسته همچنین الیاف صعودی از هسته‌های دهلیزی به قشر مخ 

طولی داخلی به هسته‌های اعصاب اکولوموتور تروکلثار و می‌روند و به aol‏ دهلیزی در شکنج خلف مرکزی» دقیقاً در 

ابدوسنت می‌روند. بالای شیار خارجی می‌رسند. این GUI‏ احتمالاً در هسته‌های 
این ارتباطات حرکات سر و چشم‌ها را هماهنگ می‌کنند. به ‏ شکمی خلفی تالاموس رله می‌شوند. قشر مخ احتمالا به شناخت . 

گونه‌ای که تثبیت دید بر روی یک شیثی میسر می‌شود. به موقعیت فرد در LAB‏ کمک می‌کند. 

cope‏ داده‌هایی که از گوش داخلی دریافت می‌شوند. با SE‏ بر 

تون عضلات اندام‌ها و تنه, به حفظ تعادل کمک می‌کنند. 


Cerebral cortex 


Thalamus 


Fibers to oculomotor, trochlear, 
and abducent nerve nuclei 


Medial longitudinal fasciculus 


Vestibulospinal tract from 
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Cerebellum 


Inferior cerebellar 
~~ peduncle 


Vestibular 
nuclei 


Vestibular 
nerve 


۷ ای‎ Cochlear 
nerve 


lateral vestibular nucleus Vestibular 
۳ ganglion 
Semicircular canals, 
utricle, and saccule 
شکل ۱۱-۱۲ هسته‌های عصب دهلیزی و ارتباطات مرکزی آنها.‎ 


هسته زیتونی فوقانی همان طرف یا طرف مقابل رله می‌شوند. 
سپس آکسون‌ها در بخش خلفی پل و مفز میانی صعود می‌کنند و 
نواری به نام لمنیسک خارجی تشکیل می‌دهند (شکل 
۴ به اين ترتیب» هر لمنیسک خارجی» حاوی نورون‌های 
مرتبه سوم از دو طرف می‌باشد. در هنگام صعود, تعدادی از الیاف 
در گروه‌های کوچکی از سلول‌های عصبی ay‏ می‌شوند که 
مجموعا به les]‏ هسته لمنیسک خارجی گفته می‌شود (شکل 
۱۱-۴). 

Stl‏ لمنیسک خارجی» پس از رسیدن به مغز میانی» در 
هسته کولیکولوس تحتانی خاتمه می‌یابند یا در جسم زانویی 
Bb‏ رله می‌شوند و از طریق اشعه شنوایی " کپسول داخلی» 
به قشر شنوایی مخ می‌روند. 

قشر شنوایی اولیه (نواحی ۴۱ و (FY‏ شامل شکنج Heschl‏ 
در سطح فوقانی شکنج گیجگاهی فوقانی می‌باشد. شناسایی و 


1- trapezoid body 2- acoustic radiation 


عصب yg‏ تکانههای موقیط با Lacs‏ راز ll‏ گورتی 595 
مت مب ee eee eer he‏ 
سلول‌های عصبی واقع در عقده مارپیچی حلزون هستند 
صورتی به سطح قدامی ساقه مخز وارد می‌شوند و عصب 
دهلیزی, آنها را از عصب صورتی جدا می‌کند (شکل ۱-۱۴). 
GUI‏ عصبی در هنگام ورود به پل تقسیم می‌شوند؛ یک شاخه 
به هسته حلزونی خلفی و شاخه دیگر به هسته حلزونی 


قدامی می‌رود. 


هسته‌های حلزونی 

هسته‌های حلزونی قدامی و خلفی بر روی پایک مخچه‌ای 
تحتانی قرار دارند (شکل ۱۱-۱۴). آنها GUI‏ آوران را از طریق 
عصب حازونی از حلزون دریافت می‌کنند. أکسون‌های 
هسته‌های حلزونی BU!)‏ نورون مرتبه دوم) در پل به طرف 
داخل می‌روند و به جسم ذوزنقه‌ای" و هسته زیتونی وارد 
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شکل ۱۱-۱۴ هسته‌های عصب حلزونی و ارتباطات مرکزی آنها. مسیرهای نزولی حذف شده‌اند. 


Ampulla of lateral 


Vestibular ganglion semicircular duct 


Ampulla of superior 
semicircular duct 


tricle 
Pons Cochlear ۵ 


nerve 


Vestibular nerve 


Spiral ganglion of cochiea Ampulla of posterior 
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شکل ۱۱-۱۵ توزیع عصب 
دهلیزی - جلزونی. semicircular duct‏ 


می‌روند. 


هسته پاراسمپاتیک 
نام دیگر آن. هسته بزاقی تحتانی می‌باشد. این هسته الیاف 
آوران را از طریق مسیرهای خودکار نزولی دریافت می‌کند. 
همچنین به نظر می‌رسد که اين هسته. داد‌های بویایی را از 
OMS yb‏ مشبک دریافت می‌کند. به wage‏ داده‌های 
چشایی از هسته نوار منزوی از حفره دهان به این هسته 
mug?‏ 

الیاف پاراسمپاتیک پیش‌عقده‌ای وابران از طریق شاخه 
صماخی عصب زبانی - حلقی. شبکه صماخی و عصب خاره‌ای 
کوچک به عقده گوشی می‌رسند (شکل ۱۱-۱۷ الیاف 
پس‌عقده‌ای به غده بزاقی پاروتید می‌روند. 


هسته حسی 
هسته حسی بخشی از هسته نوار منزوی می‌باشد (شکل 
۱۱-۶). حس چشایی از طریق آکسون‌های سلول‌های عصبی 
در عقده موجود در عصب زبانی - حلقی منتقل می‌شود. 
استطاله‌های مرکزی این سلول‌ها با سلول‌های عصبی در این 
هسته سیناپس می‌دهند. الیاف وابران در Sle bs‏ متقاطع 
می‌شوند و به گروه شکمی هسته‌های تالاموس مقابل و نیز 
تعدادی از هسته‌های هیپوتالاموس می‌روند. اکسون‌های 
تالاموسی از طریق کپسول BD‏ و تاج sled‏ به بخش 
تحتانی شکنج خلف مرکزی می‌روند. 

داده‌های آوران مرتبط با حس عمومی, از طریق عقده 
فوقانی عصب زبانی - حلقی به ساقه jae‏ وارد می‌شوند. اما در 
هسته نخاعی عصب سه‌قلو خاتمه می‌یابند. همچنین تکانه‌های 
آوران از سینوس کاروتید. گیرنده فشار واقع در محل دوشاخه 
شدن شریان کاروتید مشترک» از طریق عصب زبانی - حلقی 
منتقل می‌شوند. آنها در هسته نوار منزوی خاتمه می‌یابند و با 
هسته حرکتی پشتی عصب واگ در ارتباط هستند. رفلکس 
سینوس کاروتید که اعصاب زبانی - حلقی و واگ در آن نقش 
دارنده به تنظیم فشارخون شریانی کمک می‌کند. 


مسیر عصب زبانی - حلقی 

عصب زبانی - حلقی به JSS‏ مجموعه‌ای از ریشه‌های کوچک 
در ناودان بین زیتون و SL‏ مخچچه‌ای تحتانی, از سطح 
قدامی‌خارجی بخش فوقانی بصل‌النخاع خارج می‌شود (شکل 
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تفسیر صداها براساس تجارب قبلی, در شکنج شنوایی ثانویه 
انجام می‌گیرد. 

تکانه‌های شنوایی از گوش‌ها در طول مسیرهای شنوایی در 
طرفین ساقه مغز منتقل می‌شوند و اکثرتکانهها به طرف Jilin‏ 
می‌روند. شاخه‌های جانبی متعددی در طول مسیر به سیستم 
فعال‌کننده مشبک در ساقه مغز می‌روند. سازماندهی تونوتوپیک 


مسیرهای شنوایی نزولی 

لیاف نزولی از قشر شنوایی و سایر هسته‌های موجود در مسیر 
شنوایی. الیاف صعودی را همراهی می‌کنند. اين SL!‏ دوطرفه 
هستند و به سلول‌های عصبی در سطوح مختلف مسیر شنوایی و 
سلول‌های مویی اندام کورتی ختم می‌شوند. محققین معتقدند که 
این الیاف» در خدمت یک مکانیسم پس نورد هستند و CEL yD‏ 
صوت را مهار می‌کنند. همچنین آنها ممکن است در فرآیند 
وضوح شنوایی نقش داشته باشند و برخی امواج را سرکوب و 
برخی دیگر را تقویت کنند. 


مسبر عصب دهلیزی - حلزونی 

بخش‌های دهلیزی و حلزونی عصب. در بین کنار تحتانی پل و 
بصل‌النخاع» از سطح قدامی مغز خارج می‌شوند (شکل ۱۱-۱۵). 
آنها در حفره جمجمه‌ای خلفی به طرف خارج می‌روند و همراه با 
عصب صورتیء به مجرای گوش داخلی وارد می‌شوند. سپس 
الیاف در بخش‌های مختلف گوش داخلی توزیع می‌شوند. 


عصب زبانی -حلقی (عصب مغزی (IX‏ 
عصب زبانی - حلقی یک عصب حسی و حرکتی می‌باشد. 


هسته‌های عصب زبانی - حلقی 
عصب زبانی - حلقی سه هسته دارد: (۱) هسته حرکتی اصلی؛ 
(۲) هسته پاراسمپاتیک و (۲) هسته حسی. 


هسته حرکتی اصلی 
این هسته در عمق GUS‏ مشبک بصل‌النخاع قرار دارد و 
۱۱-۶). این هسته BW)‏ قشری - هسته‌ای را از هر دو نیمکره 
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شکل ۱۱-۱۶ هسته‌های عصب زبانی ‏ حلقی و ارتباطات مرکزی آنها. 


Rootlets of glossopharyngeal nerve 
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شکل ۱۱-۱۷ توزیع عصب زبانی - حلقی. Common carotid artery‏ 


Pharyngeal branch 


cy!‏ سلول‌ها با سلول عصبی cpl‏ هسته سیناپس می‌دهند (شکل 
۱۱-۸). الیاف وابران در خط میانی متقاطع می‌شوند و به گروه 
شکمی هسته‌های تالاموس مقابل و نیز برخی از هسته‌های 
هیپوتالاموس می‌روند. آکسون‌های سلول‌های تالاموسی» از 
طریق کپسول داخلی و تاج شعاعی به شکنج AS‏ مرکزی 
می‌رسند. 

داده‌های آوران مرتبط با حس عمومی, از طریق عقده 
فوقانی عصب واگ a‏ ساقه مغز وارد می‌شوند. اما به هسته 
نخاعی عصب سه‌قلو ختم می‌شوند. 


مسر عصب واگ 
عصب واگ به شکل محموعه‌ای از ریشه‌های کوچک در ناودان 
Ge‏ زیتون و پایک سخده‌ای, تحتانی, از سبح قدامی. - خلرجی 
بخش فوقانی بصلالنخاع خارج می‌شود (شکل 4۱۱-۱۸ عصب 
در حفره جمجمه‌ای خلفی به طرف خارج می‌رود و جمجمه را از 
طریق سوراخ وداجی ترک می‌کند. عصب واگ دو عقده حسی 
دارد: یک عقده فوقانی گرد که بر روی عصب در داخل سوراخ 
وداجی قرار دارده و یک عقده تحتانی استوانه‌ای که بر روی 
عصب Vado‏ در زیر سوراخ وداجی قرار دارد. ريشه مفزی عصب 
اکسسوری در زیر عقده تحتانی به عصب واگ می‌پیوندد و عمدتاً 
در شاخه‌های حلقی و راجعه حنجره توزیع می‌شود. 

عصب واگ به شکل عمودی در گردن در داخل غلاف 
کاروتید به همراه ورید وداجی داخلی و شریان‌های کاروتید داخلی 
و مشترک نزول می‌کند. 

عصب واگ راست به قفسه سینه وارد می‌شود و پس از 
عبور از پشت ریشه ریه راست در شبکه ریوی شرکت می‌کند. 
سپس عصب به سطح خلفی مری می‌رود و در شبکه مری 
شرکت می‌کند. عصب از طریق سوراخ مربوط به صری در 
دیافراگم به شکم وارد می‌شود. تنه واگ خلفی (که از cyl‏ جا به 
x‏ نام واگ راست خواهد بود) در سطح خلفی معده توزیع 
می‌شود و یک شاخه سلیاک بزرگ از آن, به دوازدهه کبد 
mals‏ روده باریک و روده بزرگ تا یک‌سوم دیستال کولون 
عرضی می‌رود. اين توزیع گسترده, با واسطه شبکه‌های سلیاک 
Sisal‏ فوقانی و کلیوی می‌باشد. 

عصب واگ چپ به قفسه سینه وارد می‌شود و پس از عبور 
از روی نیمه چپ قوس آئورت. در پشت ريشه ریه چپ به پایین 
می‌اید و در شبکه ریوی شرکت می‌کند. سپس واگ چپ در 
سطح قدامی مری به Gal‏ می‌آید و در شبکه مری شرکت 
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۱۱-۴ عصب در حفره جمجمه‌ای خلفی به طرف خارج 
می‌رود و از طریق سوراخ وداجی از جمجمه خارج می‌شود. در 
اینجاه عقده‌های حسی زبانی - حلقی فوقانی و تحتانی بر روی 
عصب قرار دارند. سپس عصب در بخش فوقانی گردن» به همراه 
ورید وداجی داخلی و شریان کاروتید Bb‏ پایین می‌آید تا به 
کنار خلفی عضله استیلوفارنژیوس می‌رسد و شاخه‌ای به آن 
می‌دهد. عصب در ادامه در بین عضلات تنگ‌کننده فوقانی و 
ile‏ حلق به جلو می‌آید و شاخه‌هایی را به غشاء مخاطی حلق 
و یک‌سوم خلفی زبان می‌دهد (شکل ۱۱-۱۷). 


عصب واگ (عصب مغزی (X‏ 


هسنه‌های عصب Sig‏ 
uae‏ واگ سه هسته دارد: (۱) هسته حرکتی اصلی» (۲) هسته 
پاراسمپاتیک و (۲) هسته حسی. 


هسته حرکتی اصلی 

cyl‏ هسته در عمق تشکیلات مشبک بصل‌النخاع قرار دارد و 
بخشی از هسته آمبیگوس محسوب می‌شود (شکل ۱۱-۱۸).اين 
هسته SLI)‏ قشری - هسته‌ای را از هر دو نیمکره مخ دریافت 
می‌کند. GLI‏ وابران به عضلات تنگ‌کننده حلق و عضلات 
داخلی حنجره می‌روند (شکل ۱۱-۱۹). 


هسته پاراسمپاتیک 

این هسته. هسته پشتی واگ را تشکیل می‌دهد و در زیر کف 
بخش تحتانی بطن چهارم در قسمت خلفی - خارجی هسته 
زیرزبانی قرار دارد. این هسته الیاف آوران را از طریق مسیرهای 
خودکار نزولی از هیپوتالاموس دریافت می‌کند. به ple ge‏ 
الیاف آوران, از aber‏ از عصب زبانی - حلقی (رفلکس سینوس 
کاروتید) به این هسته می‌رسند. الیاف وابران به عضلات 
غیرارادی برونشهاء قلب» مری» معده. روده‌باریک و روده بزرگ تا 
یک‌سوم دیستال کولون عرضی توزیع می‌شوند (شکل ۱۱-۱۹). 


#۲ 
این هسته بخش تحتانی هسته نوار منزوی می‌باشد. حس 
چشایی از طریق آکسون‌های محیطی سلول‌های عصبی واقع در 
عقده تحتانی عصب واگ منتقل می‌شود. استطاله‌های مرکزی 
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شکل ۱۱-۱۸ هسته‌های عصب واگ و ارتباطات مرکزی آنها. 


مسیر ریشه مغزی 

at,‏ نخاعی می‌پیوندد. این دو ريشه به هم می‌بیوندند و از 
طریق سوراخ وداجی از جمجمه خارج می‌شوند. سپس ریشه‌ها 
جدا می‌شوند و ریشه مغزی به عصب واگ می‌پیوندد تا از طریق 
شاخه‌های حلقی و راجعه حنجره به عضلات کام نرم» حنجره و 
حلق برود. 


ریشه نخاعی 

ade,‏ نخاعی از اکسون‌های سلول‌های عصبی در هسته نخاعی 
تشکیل می‌شود که در ستون خاکستری قدامی نخاع در پنج 
سگمان گردنی فوقانی قرار دارد (شکل ۱۱-۲۰). هسته نخاعی 
الیاف قشری - نخاعی را از هر دو نیمکره مخ دریافت می‌کند. 


مسیر ریشه نخاعی 


می‌کند. عصب از طریق سوراخ مربوط به مری در دیافراگم» به 
شکم وارد می‌شود. تنه واگ قدامی AS)‏ از اين جا به cay‏ نام واگ 
چپ خواهد بود) به چندین شاخه تقسیم می‌شود و به معدهء LS‏ 
بخش فوقانی دوازدهه. و سر لوزالمعده می‌رود. 


عصب اکسسوری (عصب (XI (So‏ 
عصب اکسسوری یک عصب حرکتی است که از الحاق یک ريشه 
مغزی و یک ريشه نخاعی تشکیل می‌گردد. 


ريشه مغزی ۱ 

ate,‏ مغزی از آکسون‌های سلول‌های عصبی هسته آمبیگوس 
تشکیل مي‌شود )153 +۱۱-۲) dal‏ هبیته الباف قشری 
هسته‌ای را از هر دو نیمکره مخ دریافت می‌کند. الیاف وابران 
هسته. از سطح قدامی بصل‌النخاع» در بین زیتون و SL‏ 
مخچه‌ای تحتانی خارج می‌شوند. 
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aSlpn ase pas 1۱۱۳۷۹ شکل‎ 


عصب زیرربانی (عصب مغزی (XID‏ 
عصب زیرزبانی یک عصب حرکتی است. الیاف ey)‏ علاوه بر 
تمام عضلات داخلی زبان» dy‏ عضلات استیلوگلوسوس, 
هیوگلوسوس و جنیوگلوسوس می‌روند. 


هسته زیرزبانی 

هسته زیرزبانی در مجاورت خط وسط دقیقاً در زیر کف بخش 
تحتانی بطن چهارم قرار دارد (شکل ۱۱-۲۳). cpl‏ هسته الیاف 
قشری - هسته‌ای را از هر دو نیمکره مخ دریافت می‌کند. با این 
حال. سلول‌هایی که الیافی را به عضله جنیوگلوسوس 
می‌فر ستند. فقط الیاف قشری - هسته‌ای را از نیمکره مقابل 


اعصاب نخاعی گردنی آغاز می‌شوند. الیاف یک تنه عصبی را 
تشکیل می‌دهند که از طریق سوراخ بزرگ به داخل جمجمه 
صعود می‌کند. ريشه نخاعی به طرف خارج می‌رود و در سوراخ 
وداجی به ريشه مغزی می‌پیوندد. پس از طی یک مسافت کوتاه, 
ريشه نخاعی از ريشه مغزی جدا می‌شود. ريشه نخاعی به سمت 
wl,‏ و Ls‏ می‌رود و A>‏ سطح عمقی عضله 
استرنوکلئیدوماستویید وارد می‌شود (شکل ۱۱-۲۱). سپس 
عصب در مثلث خلفی گردن قرار می‌گیرد و با عبور از زیر عضله 
ذوزنقه‌ای» به آن وارد می‌شود. 

به این ترتیب حرکات کام نرم» حلق و حنجره و همچنین 
حرکات دو عضله بزرگ گردن؛ بر عهده عصب اکسسوری است. 
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sd‏ ۱۱-۲۰ هسته‌های مغزی و نخاعی عصب شوکی و ارتباطات مرکزی آنها 


می‌شود. عصب در گردن در Qe‏ شریان کاروتید داخلی و ورید 
وداجی داخلی؛ به طرف Gul‏ و جلو می‌آید تا به کنار تحتانی 
بطن خلفی عضله دوبطنی می‌رسد. در اینجاء عصب به‌طرف جلو 
می‌چرخد و از روی شریان‌های کاروتید داخلی و خارجی و قوس 
شریان زبانی عبور می‌کند. این عصب درحالی که بر روی سطح 
خارجی عضله هیوگلوسوس قرار دارد از عمق LS‏ خلفی 
عضله‌میلوهیویید عبور می‌کند. سپس عصب شاخه‌هایی را به 
عضلات زبان می‌فرستد (شکل ۱۱-۲۳). 

عصب زیرزبانی در بخش فوقانی مسیر خود با الیاف DCT‏ 


دریافت می‌کنند (شکل ۱-۲۳ ۱). 

الیاف عصب هیپوگلوسال از داخل بصل‌النخاع به جلو 
می‌آیند 9 به شکل مجموعه‌ای از ریشه‌ها در ناودان Oe‏ هرم و 
زیتون ظاهر می‌شوند (AVY)‏ 


مسیر عصب زیرزبانی 

SU!‏ عصب زیرزبانی در سطح قدامی بصل‌النخاع در Ow‏ هرم و 
زیتون ظاهر می‌شوند (شکل ۱۱-۲۲). عصب پس از ععبور از 
حفره جمجمه‌ای خلفی» از طریق JUS‏ زیرزبانی از جمجمه خارج 
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شکل ۱۱-۲۱ توزیع عصب شوکی. 
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شکل ۱۱-۷۲۲ هسته هیپوگلوسال و ارتباطات مرکزی آن. 
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شکل ۱۱-۲۳ توزیع عصب زیرزبانی. 


تنظیم می‌کند. 


هسته‌های مغزی شناخته نشده است. با توجه به این که > NWS‏ 
ظریف چشم‌ها» حنجره و صورت. به انسجام کامل فعالیت 
عضلات و تنظیم دقیق تون عضلات نیاز دار ily Ub‏ که 
هسته‌های حرکتی اعصاب مغزی مختلف داده‌هایی را از ore‏ 
هسته قرمز, تشیکلات مشبک, و جسم مخطط دریافت Bisco‏ 
(همانند ارتباطاتی که درباره نورون‌های حرکتی تحتانی در نخاع 
بیان شد). 
سه نکته بالینی را باید به ob‏ داشته باشید: 


). ارتباطات قشری - هسته‌ای دوطرفه برای تمام هسته‌های 
حرکتی مفزی وجود دارد, به جز بخشی از هسته صورتی که 
به عضلات نیمه تحتانی صورت می‌رود و بخشی از هسته 
زیرزبانی که به عضله جنیوگلوسوس می‌رود. 


۱-اين GUI‏ ظریف عصب گردنی صرفاً با عصبب زبرزباني (به عنوان یک تکیهگاها 
همراه می‌شوند و بعد آن را ترک می‌کنند تا به عضلات گردن بروند. 


شبکه گردنی همراه می‌شود. 
به این ترتیب» عصب زیرزبانی حرکات و شکل زبان را 


نکات بالبنیی 


ملاحظات کلی 

VY‏ جفت عصب منزیی داده‌ها را از ارگان‌های گیرنده به مغز 
می‌رسانند و از طریق اعصاب مغزی مربوط در اندام‌های 
عم aloo! altho‏ می‌کنند. برخلاف gles‏ که 
سلول‌های عصبی در 1 به نجو ساده‌ای مرتب شده‌اند. 
سلول‌های عصبی در مغز در هسته‌هایی گرد هم آمده‌اند که در 
cal, [xe‏ متخسلف در میظوج مشطلف بناقه je‏ قرار گرفته‌اند dy‏ 
caste‏ دنت که cal Picasa‏ الیاف سویانیک آوزان: 
slits aU‏ آوزان الیاف سوماتیک lily‏ و التاف اکفتاین 
وابران هستند؛ اعصاب مغزی» علاوه بر اینهاء دارای الیاف آوران 


سوماتیک اختصاصی (مانند بینایی و شنوایی) و الیاف آوران 
lite!‏ اختصاصی (مانند چشنایی) می‌باشنند, 

باید Site‏ شویم که آن چه در این فصل درباره ارتباطات 
مرکزی هسته‌های اعصاب مغزی بیان شد, مطالب ساده شده‌ای 
از یک واقعیت پیچیده بود زیرا هنوز بسیاری از ارتباطات دقیق 


ote 


ارزیابی دید نزدیک» از بیمار بخواهید که یک صفحه با حروف 
استاندارد را بخواند. برای ارزیابی دید دورء از بیمار بخواهید که از 
فاصله ۶ متری, تابلوی استاندارد را بخواند. 

سپس abd‏ بینایی Ub‏ ارزیابی شود. پزشک و بیمار با 
فاصله From‏ روبروی SIG‏ می‌نشینند. بیمار چشم راست و 
پزشک چشم چپ خود را می‌بندد. پزشک از بیمار می‌خواهد که 
به مردمک چشم راست او نگاه کند. سپس پزشک یک شیئی 
کوچک را بر روی قوسی در ALS‏ بینایی حرکت می‌دهد و از بیمار 
می‌پرسد که آیا شیئی را می‌بیند. وسعت فیلد بینایی بیمار را 
می‌توان با فیلا بینایی معاینه کننده مقایسه نمود. سپس چشم 
مقابل (obj)!‏ می‌شود. پزشک باید دقت کند تا اختلال دید در 
مرکز فیلد بینایی (اسکوتومای مرکزی) شناسایی شود. 


ضایعات مسیر بینایی 

عوامل متعددی می‌توانند چنین اختلالی را ایجاد کنند. تومور je‏ 
و ساختارهای مجاور jl)‏ جمله هیپوفیز و منتژ) و حوادث عروق 
مغزی» از علل شایع هستند. شدیدترین SE‏ بر دید. در جایی 
است که الیاف عصبی مسیر بینایی با تراکم زیاد در US‏ یکدیگر 
قرار گرفته‌اند Mes)‏ در عصب بینایی يا نوار بینایی). 


wold 
این اختلال ممکن است در اثر هیستری یا نوریت اپتیک روی‎ 
دهد (شکل ۱۱-۴). انتشار عفونت از سینوس اسفنویید و‎ 
بینجامد؛ عصب در هنگام‎ Si! ممکن است به نوریت‎ Ly gail 
عبور از درون کانال بینایی یا ورود به حفره اوربیت درگیر می‌شود.‎ 


تابینایی کامل یک چشم 
(شکل ۱۱-۲۴ 


نیمه نابینایی تمپورال دوطرفه 
cle‏ این «JMS!‏ قطع ساژیتال کیاسمای بینایی می‌باشد (شکل 


1- bilateral anosmia 2- unilateral anosmia 


۰ 9 نوروآنا تومی بالینی 


۲ جسم سلولی الیاف حسی آوران در اعصاب مغزی, در 
عقده‌هایی واقع در مسیر اعصاب قرار دارند؛ اینها معادل 
عقده‌های ریشه خلفی نخاع محسوب می‌شوند. در رابطه با 
اعصاب بویایی» سلول‌ها گیرنده‌های بویایی هستند. 

۴ در رابطه با هسته‌های اعصاب مغزی که در مجاورت 
یکدیگر قرار گرفته‌اند. به ندرت یک بیماری Bye‏ بر یکی از 
آنهااثر می‌گذارد. به عنوان نمونه, سلول‌های هسته 
آمبیگوسء مبداً عصب زبانی - حلقی, عصب «Sy‏ و ریشه 
مغزی عصب شوکی هستند و JMS!‏ عملکرد توأم هر سه 


عصبء els‏ است. 


معاینه بالینی اعصاب مغزی 

ارزیابی سیستماتیک ۱۲ عصب مغزی» بخش مهمی از معاینه هر 
بیمار مبتلا به مشکلات عصبی است. ضایعه ممکن است هسته 
یک عصب مفزی, ارتباطات مرکزی آن؛ یا نورون حرکتی تحتانی 


را درگیر کرده باشد. 


عصب بویایی 
ابتدا مطمئن gd‏ که حفرات داخلی بینی کامللاً باز است. سپس 
با استفاده از digo‏ معطری نظیر عصاره نعناع» عصاره میخک یا 
تنباکوء هر نیمه از بینی را بیازمایید. از بیمار بپرسید که آیا بویی 
حس می‌کند 9 در مرحله ul che‏ بو ly‏ شناسایی می‌کند. باید 
چشایی. 

فقدان دوطرفه حس بویایی" ممکن است ناشی از بیماری 
غشاء مخاطی بویایی» مثلاً در اثر سرماخوردگی یا رینیت آلرژیک 
باشد. فقدان یکطرفه حس بویایی" ممکن است ناشی از 
بیماری uae‏ پیاز یا نوار obo‏ باشد. ضایعه یکطرفه قشر 
بویایی نمی‌تواند به فقدان کامل حس بویایی منجر شود. زیرا 
SLI‏ هر نوار بویایی به هر دو نیمکره مخ می‌روند. شکستگی 
حفره جمجمه‌ای قدامی که صفحه غربالی استخوان اتمویید را 
درگیر کند» ممکن Casal‏ به عصب بویأیی صدمه بزند. تومور 
مغزی لوب پیشانی یا مننژیوم حفره جمجمه‌ای قدامی, با اعمال 
فشار بر پیاز یا نوار بویایی ممکن است حس بویایی را مختل کند. 


عصب بینایی 
ابتدا از بیمار بپرسید که LI‏ اختلالی در دید خود احساس می‌کند. 
دقت بینایی از فاصله نزدیک و دور قابل ارزیابی است. برای 
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عصب اکولوموتور 
عصب‌دهی به تمام عضلات خارجی چشم. به جز ple‏ فوقانی و 
راست خارجی» بر عهده عصب اکولوموتور است. به ge‏ این 
عصب الیافی را به عضله بالابرنده Sb‏ فوقانی و عضله Sho‏ 
مرتبط ب تطابق (اسفنکتر مردمک و عضله مزگانی) می‌فرستد. 

اگر عصب اکولوموتور به طور کامل قطع شود بیمار نمی‌تواند 
به طرف Yb‏ پایین» یا داخل نگاه uF‏ در Ib‏ استراحت» به 
دلیل فعالیت عضله راست خارجیء pate‏ به طرف خارج 
(استراییسم خارجی) و به دلیل فعالیت عضله ple‏ فوقانی» چشم 
به طرف پایین lS‏ می‌کند. بیمار به دوبینی دچار می‌شود. 
So‏ پلک فوقانی (پتوز)به دلیل فلج عضله بالابرنده پلک 
فوقانی روی می‌دهد. مردمک کاملاً متسع می‌شود و به نور 
واکنش نمی‌دهد. زیرا عضله اسفنکتر مردمک فلج بوده و عضله 
متسع‌کننده (دریافت‌کننده الیاف سمپاتیک) عمل می‌نماید. 
تطابق چشم‌ها از بین می‌رود. 

wane LBW pol‏ اکولوموتور cad wl‏ و فر اقفر آن 
ممکن است عضلات خارج چشمی یا داخل چشمی درگیر نشود. 
ZS 5‏ عصب‌دهی خودکار SSN‏ مردسک و عضله Wie‏ 
قطع شود (عصب‌دهی عضلات خارجی آسیب نبیند» 
افتالموپلژی داخلی روی می‌دهد. اگر فقط عضلات خارجی 
چشم فلج شود (اسفنکتر مردمک و عضله مژگانی آسیب نبیند)» 
افتالموپلژی خارجی روی می‌دهد. 

درگیری الیاف خودکار و سالم ماندن مابقی uae‏ احتمالا 
به این دلیل است که الیاف خودکار باراسمیاتیک در قسمت 
محیطی عصب اکولوموتور قرار دارند و اعمال فشار ممکن است 
ابتدا آنها را درگیر کند. به ge‏ ماهیت بیماری اهمیت دارد. به 
عنوان نمونه» در افراد مبتلا به دیابت همراه با اختلال در هدایت 
عصبی (نوروپاتی دیابتی)» الیاف خودکار آسیب نمی‌بینند» در 
حالی که عضلات خارجی چشم فلج می‌شوند. 

شایعترین علل درگیری عصب اکولوموتور عبارتند از دیابت» 
آنوریسم تومور تروماء lal‏ و بیماریهای عروقی. 


عفیب تروگدثار 
عصب‌دهی به عضله مایل فوقانی بر عهده عصب تروکلتار است 
که چشم را به طرف پایین و خارج می‌گرداند. 

اگر عصب تروکلثار آسیب diy‏ بیمار در هنگام نگاه کردن 
به پایین» به دوبینی دچار می‌شود» زیرا تصاویر مربوط به دو 
چشم نسبت به یکدیگر انحراف می‌یابند. علت آن است که عضله 


بینایی فشار می‌آورد. 


نیمه نابینایی همنام متقابل 

ede‏ این اختلال» قطع نوار یا اشعه بینایی یا تخریب قشر بینایی 
در یک طرف می‌باشد. ضایعه, نیمه نابینایی مشابه را در هر دو 
چشم ایجاد می‌کند و لذا به آن نیمه نابینایی همنام می‌گویند. به 
عنوان digas‏ اگر نوار بینایی Curly‏ قطع شود نیمه نابینایی 
تمپورال در چشم چپ و نیمه نابینایی نازال در چشم راست روی 
می‌دهد. 


معاینه فوندوس 
مغاینه فوندوس چشم با استفاده از یک افتالموسکوپ امکانپذیر 
است. پزشک از بیمار می‌خواهد که به یک نقطه در دوردست 
نگاه کند. برای معاینه چشم راست» پزشک باید از چشم راست 
خود استفاده US‏ و افتالموسکوپ را در دست راست خود نگه 
دارد. پزشک Lb‏ معاینه را به شکل سیستماتیک انجام دهد؛ ابتدا 
دیسک بینایی» بعد شبکیه, بعد عروق خونی و در نهایت» ماکولا 
را معاینه کند. 

دیسک بینایی به By‏ صورتی است و لبه خارجی آن به 
وضوح دیده می‌شود. مرکز دیسک کم رنگ‌تر و مجوف است. 

شبکیه به رنگ قرمز ple‏ به صورتی است و نباید 
خونریزی يا اگزودا دیده شود. 

عروق خونی باید شامل چهار شریان اصلی و وریدهای 
همراه آن باشد. پزشک باید به محل‌های تلاقی شریانی - 
وریدی دقت کند. شر یان‌ها نباید دندانه‌ای را بر روی وریدها 
ایحاد کنند. 

برای معاینه ماکولاه پزشک از بیمار می‌خواهد که به نور 
افتالموسکوپ نگاه کند. ماکولا قدری تیره‌تر از شبکیه اطراف 


خود است. 


معاینه عضلات خارجی حتم 

برای معاینه عضلات خارجی چشم پزشک سر بیمار را ثابت 

می‌کند و از او می‌خواهد که تا حداکثر امکان» به چپ» راست. Wh‏ 

و پایین نگاه کند. سپس پزشک از بیمار می‌خواهد که به بالا و 

eb‏ بالا و داخل» پایین و Sb‏ و wl‏ و خارج نگاه کند. 
پزشک LL‏ واکنش مردمک‌ها را به تقارب و رفلکس نور 

مستقیم و غیرمستقیم ارزیابی کند. 


https://t.me/Khu_medical تلگرام‎ 
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۲۳ #9 نوروآناتومی بالینی 
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شکل ۱۱-۲۴ اختلالات میدان بینایی در اثر ضایعات مسیر بینایی, (۱) نابینایی محیطی چشم راست به دلیل توریت رتروبول] 
° 2 ۳ 1 1 ۳ 7 2 
(۲) نایینایی کامل چشم راست به دلیل قطع عصب بینایی راست. (۳) نیمه نابیتایی نازال چشم راست به دلیل آسیب ناکامل نیمه 


تمپورال چشم چپ 


بی تمپورال چشم چپ و نازال چشم راست به دلیل آسیب اشعه 


و نازال چشم راست به دلیل آسیب نوار بیتایی راست. (ع) نیمه نابینا 


عصب ابروسنت 
ae‏ ابدوسنت به عضله راست خارجی می‌رود که چشم را به 
طرف خارج می‌گرداند. 

آگر عصب ابدوستت آسیب ببیند بیمار نمی‌تواند چشم ay,‏ 
بدلیل فلج شدن عضله راست خارجی و کشیده شدن چشم توسط 
عضله راست داخلی به طرف «Job‏ استراییسم داخلی مشاهده 


می‌شود. plow‏ دوبینی دارد. 


مایل فوقانی فلج شده و چشم به طرف داخل و پایین چرخیده 
است. در حقیقت بیمار با دشواری زیاده چشم را به پایین و خارج 
می‌گرداند. 

شایعترین fle‏ درگیری عصب تروکلثار عبارتند از کشیدگی یا 


کوفتگی در اثر ترومای سر cyl)‏ عصب باریک و بلند (cu)‏ 


ترومبوز سینوس غاری» آنوریسم شریان کاروتید داخلی, و آسیب 
عروقی بخش خلفی مغز میانی. 
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درد در مسیر توزیع شاخه افتالمیک احساس می‌شود. 


Huns‏ صورتی 
عصب صورتی الیافی را به عضلات مربوط به حالت چهره الیاف 
چشایی را به دوسوم قدامی زبان» و الیاف پاراسمپاتیک را به غدد 
اشکی, تحت فکی و زیر زبانی می‌فرستد. 

برای ارزیابی عصب صورتی پزشک از بیمار می‌خواهد که 
پس از فشردن دندانها بر روی هم» لبها را از هم جدا و دندانها ر 
gli‏ دهد. در شرایط طبیعی, نمای متقارنی از دندانهای فوقانی 
و تحتانی در طرفین مشاهده می‌گردد. اگر عصب صورتی در یک 
طرف آسیب iy‏ عدم تقارن دهان ملاحظه می‌شود. ناحیه 
وسیع‌تری از دندانها در سمت عصب سالم آشکار می‌گردد» زیرا 
دهان به آن Gb‏ کشیده می‌شود. همچنین پزشک از بیمار 
می‌خواهد که هر دو چشم را محکم ببندد. سپس پزشک سعی 
می‌کند با YL‏ کشیدن SL‏ فوقانی» چشم را به ارامی باز AS‏ در 
Crow‏ ضایعه» عضله orbicularis oculi‏ فلج می‌باشد و لذا پلک 
بدون مقاومت به بالا می‌رود. 

برای ارزیابی حس چشایی درهر نیمه از دوسوم قدامی زبان, 
پزشک مقدار کمی JSS‏ نمک» سرکه و گنه گته را برای بررسی 
حس شیرینی» شوری» ترشی و تلخی, بر روی زبان قرار می‌دهد. 


ضایعات عصب صورتی 
عصب صورتی ممکن است در هر نقطه‌ای از مسیر خود از ساقه 
مغز تا صورت» آسیب ببیند. توجه به مجاورات این عصب به 
تعیین محل ضایعه کمک می‌کند. اگر عصب صورتی به همراه 
عصب ابدوسنت (به عضله راست خارجی می‌رود) آسیب دیده 
sl‏ وجود ضایعه‌ای را در پل مغزی مطرح می‌کند. اگر عصب 
صورتی به همراه عصب دهلیزی - حلزونی (مربوط به تعادل و 
شنوایی) آسیب دیده ASL‏ وجود ضایعه‌ای را در مجرای گوش 
داخلی مطرح می‌کند. اگر یک گوش بیمار نسبت به اصوات به 
شدت حساس شده باشد» ضایعه احتمالاً عصب مربوط به عضله 
رکابی را درگیر کرده که از quae‏ صورتی در JUS‏ صورتی جدا 
می‌شود. 

اگر حس چشایی در دوسوم قدامی زبان از بین رفته باشد. 
عصب صورتی در سمت پروگسیمال به محل انشعاب شاخه 
chorda tympani‏ در کانال صورتی آسیب دیده است. 

اگر تورم سفتی در غده پاروتید به همراه اختلال عملکرد 


She‏ آسیب عصب ابدوسنت عبارتند از ترومای سر (این 
شریان کاروتید داخلی» و ضایعه عروقی پل. 


افتالموپلژی بین هسته‌ای 
اگر دسته Job‏ داخلی (mif)‏ آسیب tiny‏ ارتباط هسته 
اکولوموتور (که الیافی را به عضله راست داخلی می‌فرستد) با 
هسته ابدوسنت )45 الیافی را به عضله راست خارجی می‌فرستد) 
قطع می‌شود. وقتی پزشک از بیمار می‌خواهد که به طرف راست 
یا چپ نگاه کند. رکتوس خارجی همان طرف منقبض می‌شود و 
چشم را به خارج می‌گردانده ولی رکتوس داخلی طرف مقابل 
نمی‌تواند منقبض شود و چشم مستقیم به جلو نگاه می‌کند. 
افتالموپلژی بین هسته‌ای دوطرفه ممکن است در اثر 
اسک‌لروز متعدد (MS)‏ بیماری انسدادی عروق» تروما یا 
تومورهای مغزی روی دهد. افتالموپلژی بین هسته‌ای یکطرفه 
ممکن است به دلیل انفارکتوس یک شاخه کوچک از شریان 
بازیلار رخ دهد. 


عصب سه‌قلو 
عصب سه‌قلو ریشه‌های حسی و حرکتی دارد. ريشه حسی به 
عقده سه‌قلو می‌رود که شاخه‌های افتالمیک (V1)‏ ماگزیلاری 
(V2)‏ و ماندیبولار (۷3) از آن جدا می‌شوند. Ait)‏ حرکتی به 
شاخه ماندیبولار می‌پیوندد. 

پزشک برای ارزیابی عملکرد حسی هر ناحیه از صورت که 
شاخه‌ای از عصب سه‌قلو دریافت می‌کند. یک تکه پنبه و یک 
سوزن به کار می‌برد (شکل ۱۱-۹). توجه کنید که همپوشانی 
بسیار ناچیزی بین درماتوم‌ها وجود دارد و پوست روی زاویه فک 
تحتانی» الیافی از شبکه گردنی (C2, C3)‏ دریافت می‌کند. اگر 
شاخه افتالمیک آسیب ببیند» قرنیه و ملتحمه به لمس حساس 
نخواهند بود. 

برای ارزیابی عملکرد حرکتی» پزشک از بیمار می‌خواهد که 
دندانهای خود را بر هم بفشارد. همزمان انقباض عضلات ماضغه 
و گیجگاهی قابل ارزیابی است. 


نورالژی سه‌قلو : 
درد عصب سه‌قلو در این بیماران درگیر هستند. حداکثر درد در 


پوست مناطقی از صورت احسساس مي‌شود که شاخه ماگزیلاری و 


اختلال عملکرد عصب دهلیز ی 
اگر عصب دهلیزی آسیب ببیند. سرگیجه و نیستاگموس روی 
می‌دهد. نیستاگموس دهلیزی» نوسان ریتمیک و غیرقابل کنترل 
جشم‌ها است و مرحله سریع آن, به دور از ضایعه می‌باشد. این 
نوع نیستاگموس اساسا یک اختلال در کنترل رفلکسی عضلات 
خارجی چشم است که یکی از اعمال مجاری نیمدایره محسوب 
می‌شود. در شرایط طبیعی, تکانه‌های عصبی به شکل رفلکسی 
از مجاری, از طریق عصب دهلیزی, هسته‌های دهلیزی و دسته 
طولی (Lob‏ به هسته‌های اعصاب مغزی 111 IV‏ و VI‏ منتقل 
می‌شوند yl)‏ اعصاب» عضلات خارجی چشم را کنترل می‌کنند)؛ 
مخعنه ty‏ هماهنگی حرکات AS go SoS gies‏ 

عملکرد دهلیزی را به کمک تست‌های کالریک می‌توان 
ارزیابی کرد. در این تست‌هاء درجه حرارت مجرای گوش خارجی 
Yb‏ یا پایین برده می‌شود. این lS‏ جریان‌های کنوکسیون را در 
آندولنف مجاری نیمدایره (عمدتاً مجرای نیمدایره خارجی) ایجاد 
و پایانه‌های عصب دهلیزی را تحریک می‌کند. 

سرگیجه در اثر بیماری‌های متعددی ممکن است روی دهد از 
جمله بیماریهای لابیرنت (مانند بیماری (Meniere‏ آسیب عصب یا 
هسته‌های دهلیزی» ضایعات مخچه‌ای» اسکلروز متعدده تومورها و 
ضایعات عروقی ساقه jie‏ 


اختلال عملکرد عصب حلزونی 
اگر عصب حلزونی آسیب ببین ناشنوایی و وزوز گوش روی 
می‌دهد. پزشک باید با استفاده از یک دیاپازون» هر گوش بیمار را 
مستقل ارزیابی AS‏ 

اختلال شنوایی ممکن است ناشی از نقصی در مکانیسم 
هدایت‌کننده گوش میانی» آسیب سلول‌های گیرنده در اندام 
مارپیچی کورتی در حلزون» آسیب عصب حلزونی» ضایعه‌ای در 
مسیر شنوایی مرکزی» یا صدمه قشر گیجگاهی باشد. 

ضایعات گوش داخلی عبارتند از بیماری Meniere‏ 
لاییرنتیت ole‏ و ترومای سر. ضایعات quae‏ حلزونی عبارتند 
از تومور (نوروم آکوستیک) و تروماء ضایعات در دستگاه 
عصبی مرکزی عبارتند از تومورهای مغز میانی و اسکلروز 
متعدد. فقط ضایعات دوطرفه لوب گیجگاهی, ay‏ ناشنوایی 
می‌انجامد. 


1- Bell’s palsy 


m ۴‏ نوروآنا تومی بالینی 


عصب صورتی مشاهده شود, وجود یک تومور غده پاروتید همراه 
با درگیری عصب داخل Wb gl‏ مدنظر باشد. 

پارگی عمیق صورت ممکن است شاخه‌های عصب صورتی 
را درگیر AS‏ 

بخشی از هسته صورتی که الیافی به عضللات بخش فوقانی 
صورت می‌فرستد. SW!‏ قشری - هسته‌ای را از هر دو نیمکره 
مخ دریافت می‌کند. W‏ ضایعه‌ای که نورون‌های حرکتی فوقانی را 
درگیر می‌کند. فقط عضلات بخش تحتانی صورت را فلج خواهد 
کرد (شکل ۱۱-۲۵). با cul‏ حال» در افراد مبتلا به ضایعه هستد 
حرکتی عصب صورتی یا خود عصب صورتی» که یک ضایعه 
نورون حرکتی تحتانی می‌باشد. pled‏ عضللات آن نیمه از صورت 
فلج خواهند شد (شکل ۱۱-۲۵). اقتادگی پلک تحتانی و گوشه 
دهان مشهود است. اشک بر روی پلک تحتانی جاری می‌شود و 
قطرات بزاق از گوشه دهان بیرون می‌ریزد. بیمار نمی‌تواند 
چشم‌های خود را ببندد و دندانها را در Crow‏ ضایعه نشان دهد. 

در افراد مبتلا به همی‌پلژی» تغییرات عاطفی چهره معمولا 
حفظ می‌شود. علت آن است که نورون‌های حرکتی فوقانی که 
مسوّول این حرکات چهره هستند. مسیری جدا از الیاف قشری 
بصل‌التخاعی اصلی طی می‌کنند. اگر صرفاً cpl‏ مسیر جداگانه 
die Cal‏ تغییرات عاطفی چهره محو می‌شوند اما حرکات 
ارادی Sb‏ می‌مانند. ضایعه Paws‏ می‌تواند به فلج عضلات 
مربوط به post‏ حالت چهره و حرکات ارادی بینجامد. 


فلج بل اختلال عملکرد عصب صورتی در داخل کانال صورتی و 
معمولاً یکطرفه است. محل ضایعه می‌تواند نوع این اختلال 
عملکرد را تعبین کند. 

تورم عصب در داخل کانال استخوانی» بر الیاف عصبی فشار 
وارد می‌کند؛ در نتیجه, فلج صورت از نوع نورون حرکتی تحتانی 
به طور موقت روی می‌دهد. علت فلج بل ناشناخته است؛ گاه cpl‏ 
اختلال در اثر مواجهه با یک نسیم سرد رخ می‌دهد. 


عسب رهلیزی - هلزونی 

عصب دهلیزی - حلزونی الیافی را به اوتریکول و ساکول می‌دهد 
که به تغییرات استاتیک در تعادل wlio‏ هستند؛ به علاوه» 
الیافی از این عصب به مجاری نیمدایره می‌روند که به تعادل 
دینامیک حساس می‌باشد و الیافی به حلزون می‌روند که به 
اصواتِ حساس است. 


فصل ۱۱. هسته‌های اعصاب مغزی ۷ ۴۱۵ 


Cerebral cortex 


Main motor nucleus 
of facial nerve 


شکل ۱۱-۷۲۵ اختلال در حالات چهره & دلیل ضایعه در (۱) نورون حرکتی فوقانی؛ (۲) نورون حرکتی تحتانی. 


- می‌گویند. نورون آوران این رفلکس در عصب زبانی‎ reflex) 
حلقی» و نورون‌های وابران در عصب زبانی - حلقی (به عضله‎ 
استیلوفارتژیوس) و عصب واگ (عضلات تنگ‌کننده حلق) قار‎ 
دارند. آسیب یکطرفه واگ به از بین رفتن اين رفلکس در سمت‎ 
ضایعه می‌انجامد.‎ 

پزشک برای ارزیابی عصب‌دهی کام نرم» از بیمار می‌خواهد 
که کلمه «ه» را بیان کند. در شرایط طبیعی, کام py‏ بالا می‌آید و 
اوولا در US‏ وستطابه غازف ats‏ جرک و کرد 

تمام عضلات حنجره شاخه راجعه حنجره واگ را دریافت 
می‌کنند. به جز عضله کریکوتیرویید که شاخه حنجره‌ای خارجی 
از شاخه حنجره‌ای فوقانی واگ را دریافت می‌کند. خشونت یا 
قطع صدا ممکن است علامتی از فلج عصب واگ باشد. پزشک با 
استفاده از لارنگوسیکوپ می‌تواند حرکات چین‌های, صوتی را 
ارزیابی کند. آسیب عصب واگ در حفره جمجمه‌ای خلفی معمولا 
باب اماب als‏ خی هوک واژیرزایر abl lyin‏ 


عصب زبانی - حلقی 
GLI‏ حرکتی به عضله استیلوفارنژیوس می‌روند. SLI‏ 
پاراسمپاتیک به غده پاروتید می‌روند. الیاف حسی (چشایی و 
حس عمومی) به یک‌سوم خلفی Ob)‏ می‌روند. 

برای ارزیابی سلامت این uae‏ حس عمومی و چشایی در 
یک‌سوم خلفی زبان باید بررسی شود. 

آسیب منفرد عصب زبانی - حلقی نادر است و معمولاً به 
همراه ضایعه‌ای در عصب واگ دیده می‌شود. 


مهب واگ 

عصب واگ به چندین عضو مهم می‌رود. لیکن برای ارزیابی این 
une‏ عملکرد شاخه‌های مربوط به حلق, کام نرم و حنجره باید 
بررسی شود. اگر پزشک با یک قاشقک» به دیواره جانبی BE‏ 
ضربه‌ای وارد کند. بیمار باید بلافاصله واکنش دهد و عضلات 
حلقی منقبض شبوند؛ به این واکنش, رفلکس حلقی یا (gag‏ 


عصب زیرزبانی 
عصب زیرزبانی SUI‏ را به عضلات Bb‏ زبان» و عضلات 
استیلوگلوسوس, هیوگلوسوس, و جنیوگلوسوس می‌فرستد. برای 
ارزیابی این uae‏ پزشک از slew‏ می‌خواهد که Gl)‏ خود را 
بیرون آورد؛ اگر ضایعه نورون حرکتی تحتانی وجود داشته باشد. 
زبان به آن سمت منحرف می‌شود. به دلیل آتروفی عضلانی, 
زبان در سمت ضایعه کوچک می‌شود و پرش‌هایی ممکن است 
قبل یا همزمان با آتروفی مشاهده گردد. به ob‏ داشته باشید که 
بخش اعظم هسته زیرزبانی» الیاف قشری - هسته‌ای را از هر دو 
نمکره مخ دریافت می کند eats NS gill)‏ از acct‏ که به 
عضله جنیوگلوسوس می‌رود. الیاف قشری - هسته‌ای را فقط از 
تس مقابل دررافت مي‌کند. اگرالیاف ققبوی -هستهای eal)‏ 
ببیند. آتروفی يا پرش زبان ملاحظه نمی‌شود و زبان به سمت 
lie‏ ضایعه منحرف می‌شود (می‌دانیم که جنیوگلوسوس 
عضله‌ای است که hj‏ را به طرف gle‏ می‌کشد). 

عصب زیرزبانی ممکن است در هر نقطه‌ای از مسیر خود 
آسیب ببیند؛ ضایعه ممکن است در اثر توموره بیماریهای تخریب 
میلین» سیرینگومیلی یا حوادث عروقی رخ دهد. عصب در گردن 
ممکن است به دلیل ترومای JL‏ صدمه ببیند. 


: Pe 

طریق صفحه غربالی اتمویید وارد حفرهٌ کرانیال شده و با 
سلول‌های میترال و طره‌ای که در پیاز بویایی قرار دارند 
سیناپس می‌دهند. 

» آکسون سلول‌های میترال و طره‌ای نوار بویایی را شکل 
می‌دهند که این نوار به کورتکس بویایی می‌رود. 

ء ارتباطات تانویه در سرتاسر قشر مخز مسئول درک یا تههیج 
پاسخ‌های عاطفی و خودکار به بوها هستند. 


عصب کرانیال 11 

* رشته‌های عصب بینایی در واقع آکسون سلول‌های 
گانگلیون شبکیه هستند. عصب بینایی از طریق کانال بینابی 
از کاس چشم خارج می‌شود و سپس با عصب سمت مقابل 
کیاسمای بینایی را ایجاد می‌کند. 

اکثر رشته‌های نوار بینایی در جسم زانویی خارجی تالاموس 
سیناپس می‌کنند و از آنجا از طریق اشعه بینایی به قشر 


mm ۶‏ نوروآناتومی بالینی 


اي اکسسوری 
duty)‏ نخاعی عصب اکسسوری» Ay‏ عضلات استرنوکلئیدو = 
ماستویید و ذوزنقه‌ای می‌رود. پزشک از بیمار می‌خواهد که سر 
خود را در برابر مقاومت به یک طرف بگرداند تا 
استرنوکلتّیدوماستویید مقابل منقبض شود. سپس پزشک از بیمار 
می‌خواهد که شانه‌های خود را VL‏ بکشد تا عضلات ذوزنقه‌ای 
استرنوکلتیدوماستویید و ذوزنقه‌ای فلج می‌شوند. به Jud‏ آتروفی 
عضله استرنوکلئیدوماستویید ضعف در چرخش سر به طرف 
مقابل احساس می‌شود. همچنین به دلیل آتروفی عضله 
دوزنقه‌ای» افتادگی شانه در سمت ضایعه مشاهده می‌شود؛ 
همچنین بیمار به دشواری» بازو را از حد افق بالاتر می‌آورد. 
بخش نخاعی عصب شوکی ممکن است در هر نقطهای از 
ترومای ناقذ به ناحیه گردن روی دهد. 


« ۰ ۱۶ کت chad‏ شتری سر زا نی هو ها و 
شکاف‌های جمجمه ترک می‌کنند. همه آنها در سروگردن 
پخش می‌شوند بحز عصب واگ که علاوه بر موارد فوق 
وارد قفسه سینه و شکم نیز می‌شود. 

ه اعصاب بویایی» بینایی و دهلیزی - حلزونی کاملاً حسی 
هستند. اعصاب اکولوموتور تروکله آ ابدوسنت اکسسوری و 
زیرزبانی کاملاً حرکتی هستند. مابقی هم الیاف حسی دارند 
و هم حرکتی. 


عصب مغزی 1 

اعصاب بویایی مجموعه‌ای از سلول‌های دوقطبی هستند که 
در مخاط بوپایی سقف بینی قرار دارند. زوائد مویی آنها 
نسبت به بوهای هوا واکنش نشان داده و اعصاب بویایی را 
تحریک می‌کنند. 

» این اعصاب توسط سلول‌های شوان میلینه می‌شوند و از 


فصل ۱۱. هسته‌های اعصاب مغزی 9 ۴۱۷ 


بصلالنخاع از Mle‏ مفز خارج می‌شوند. 
oe‏ این عصب از ISS‏ کاسه چشمی فوقانی وارد کاسهٌ چشم 
شده و Cul, alac‏ خارجی را عصب می‌دهد. 


عصب مغزی VIL‏ 

GW 0‏ عصب صورتی از هستة حرکتی hel‏ بزاقی FES‏ 
(پاراسمپاتیک)» اشکی (پاراسمپاتیک) و هستهٌ مسیر منزوی 
منضا می‌کیرند. 

ه الیاف cue‏ حرکتی ماهیچه‌های حالت‌دهندهة صورت» 
استاپدیوس, بطن خلفی دوبطنی و استایلوهایویید را عصب 
می‌دهند. 

GLI 0‏ هستهٌ بزاقی فوقانی غدد تحت آرواره‌ای و زیرزبانی را 
ang es‏ هه eae Ny gS bus ot‏ خی دهد. 

ه هستهٌ حسی» حس چشایی دوسوم قدامی زبان را دریافت 
تا 


عصب مغزی ۷11 

ه عصب دهلیزی ‏ حلزونی از دو قسمت تشکیل شده: عصب 
دهلیزی و عصب حلزونی. 

عصب دهلیزی اطلاعات موقعیت سر را از اوتریکل» ساکول 
و مجاری نیم‌دایره‌ای منتقل می‌کند. 

و جسم سلول رشته‌های این عصب در گانگلیون دهلیزی قرار 
دارند و آکسون آنها به مجموعة هسته‌های دهلیزی می‌روند. 
این هسته‌ها اطلاعات دهلیزی را به قشر مغز و نخاع منتقل 
ies‏ 

و عصب حلزونی شامل اجسام سلولی دوقطبی در هسته 
مارپیجی حلزون. با الیاف انتقال‌دهنده حس به هسته‌های 
حلزونی قدامی و خلفی است. 

نورون A570‏ دوم در هسته‌های حلزونی با هستة خلفی 
جسم تراپزوئید ارتباط برقرار می‌کند. که به Bags‏ خود الیاف 
مرتبةٌ سوم را به کولیکولوس تحتانی و جسم زانویی SED‏ 
ارسال می‌کند. از آنجا آکسون‌ها به قشر شنوایی اولیه 
می‌روند. 


عصب مغزی TX‏ 
عصب زبانی حلقی دارای چهار هسته است: حرکتی اصلی؛ 


بزاقی تحتانی (پاراسمپاتیک)» نخاعی سه‌قلو (حسی)» هسته 
مسیر منزوی )>( 


بینایی اولیه می‌روند. 

ه تعداد کمی از رشته‌ها در جسم زانویی خارجی سیناپس 
نمی‌کنند. این رشته‌ها به هسته‌های پری‌تکتال و 

کولیکولوس فوقانی می‌روند و در رفلکس‌های نوری نقش 

دارند. 


عصب مغزی UT‏ 

0 عصب اکولوموتور AI sgh‏ حرکتی و احشایی به ترتیب از 
هسته اصلی و هسته ادینگر وستفال است. 

و این عصب حرکات ماهیچه‌های چشم. ماهیچه صاف عنبیه 
و ماهیچه‌های مژگانی را کنترل می‌کنند 

» این عصب از حفرةٌ بین پایکی مغز میانی خارج شده و حفرة 
کرانیال را از طریق شکاف کاسه چشمی فوقانی ترک می‌کند. 


عصب مغزی TV‏ 

e‏ الیاف حرکتی هستة تروکله‌آر از خلف مغز میانی خارج شده و 
قلافاصله با الیاف سمت lie‏ تقاطع Ans ge‏ 

ه اعصاب تروکله‌آر مغز میانی را دور زده و از طریق شکاف 
کاسه چشمی فوقانی وارد کاسة چشم می‌شوند و ماهیچه 
مایل فوقانی را عصب می‌دهند. 


عصب مغزی ۷ 
0 عصب سهقلو بزرگترین عصب مغزی می‌باشد که حس‌دهی 
سر و کنترل ماهیچه‌های جونده را به عهده دارد. 
این عصب دارای چهار هسته است: اصلی (حسی)؛ نخاعی 
(حسی)» مزانسفالیک (حسی) و IPH‏ 
ه حس‌های درد حرارت» لمس و فشار در طول آکسون‌هایی 
که جسم سلولی‌شان در گانگلیون حسی سهقلو قرار دارند 
منتقل می‌شوند. 
حس‌های درد و دما توسط الیاف‌هایی که در هسته‌های 
نخاعی سیناپس می‌کننده منتقل می‌شوند. 
حس‌های لمین و فشار توسط الیافی که در هستة اصلی 
سیناپس می‌دهند منتقل می‌شوند. 
» الیافی که حس عمقی ماهیچه‌های جونده را منتقل 
می‌کنند در هستة مزانسفالیک سیناپس می‌کنند. 
هو عصب سه‌قلو از ترکیب ay‏ عصب بزرگ: افتالمیک (V1)‏ 
ماگزیلاری (۷2) و مندیبولار (۷3) ایجاد می‌شود. 


عصب مفزی ۷۱ 
0 لیف حرکتی از هستذ عصب ابدوسنت در Jove‏ اتصال پل و 


m ۸‏ نوروآناتومی بالینی 

ه SLI‏ حرکتی ماهیچه استابلوفارنژیوس را عصب می‌دهند. ه این عصب از سوراخ ژوگولار از جمجمه TIE‏ می‌شود. 
۵ الیاف پاراسمیاتیک ode‏ پاروتید ۳ عصب می‌دهند. 

SU! *‏ حسی» حس حلق و یک‌سوم خلفی زبان را به هستة عصب مغزی XT‏ 

4 عصباگصموری یک عضب حرکتی است که هتضًالیاف آن 


از هسته آمبیگوس 9 شاخ قدامی ool.‏ کستری پیج 
سگمنت اول نخاع می‌باشد. 


Sete‏ الیافی که Lite‏ نخاعی دارند عضلات SCM‏ و تراپزیوس را 
عصب می‌دهند. 
عصب مغزی ۴ الیافی که منشاشان از هستهٌ آمبیگوس است با عصب واگ 
e‏ عصب واگ دارای چهار هسته است: هستةٌ آمبیگوس طی مسیر می‌کنند. 
(حرکتی» aw‏ پشتی (پاراسمپاتیک)» نخاعی سه‌قلو این عصب از طریق سوراخ ژوگولار از جمجمه خارج 
(حسی) و هستةٌ مسیر منزوی (ic)‏ می‌شود. 


عصب مغزی 2۱۲ 


از diam‏ زیرزبانی بوده و عضلات زبان را عصب می‌دهد. 
این عصب از Celle‏ هرم و زیتون از بصل‌النخاع خارج 
می‌شود و از طریق کانال هایوگلوسال جمجمه را ترک 
می‌کند. 


یک زن ۶۰ ساله در Qe‏ تماشای تلویزیون» ناگهان به قدامی - خلفی و جانبی جمجمه, نشان داد که شکستگی در 
دوبینی دچار شده است. بیمار مشکل دیگری را بیان حفره جمجمه‌ای قدامی رخ داده است. همچنین ترشح 
نمی‌کند. پس از معاینه کامل» پزشک در می‌یابد که چشم آبکی آغشته به خون از سمت چپ بینی بیمار, به میزان کم 
راست بیمار در Ie‏ استراحت» به طرف داخل متمایل آما پیوسته مشاهده می‌شود. سه روز بعد. بیمار هوشیاری 
می‌باشد و بیمار نمی‌تواند آن را به خارج بگرداند. در بررسی خود را باز می‌یابده ولی حس بویایی خود را از دست داده 
آزمایشگاهی, افزایش سطح گلوکز خون تأیید می‌شود. پس است. بیمار نمی‌تواند بوی قهوه. میخک يا نعناع را شناسایی 
از بررسی دقیق‌تر مشخص می‌شود که بیمار به تازگی» مکرر کند. (۱) به نظر dled‏ چرا بیمار به این مشکل دچار شده 
تشنه می‌شود و آب می‌نوشد. در طی ۲ سال «pd!‏ ۱۲۵ است؟ (۲) آیا یک فرد سالم با حس lrg)‏ مقاسب ممکن 
وزن بیمار کاسته شده است. به نظر شماء چرا این مشکل در است بوهای متداول را شناسایی نکند؟ (۳) UI‏ یک تومور که 
چشم راست بیمار ایجاد شده است؟ LI‏ رابطه‌ای بین افزایش قشر بویایی را در یک نیمکره مخ تخریب کرده, ممکن است 
سطح گلوکز خون» پرنوشی» کاهش وزن و اختلال چشمی مسوول از de‏ رفتن حس cabs‏ در این بیمار باشد؟ 
در این بیمار وجود دارد؟ یک مرد ۷۲ ساله با سابقه سکته مغزی, از سه روز قبل در 

۲ یک مرد ۱۸ ساله به دلیل تصادف حین رانندگی با خواندن روزنامه به مشکل دچار شده است. بیمار دوبینی را 


ذکر می‌کند. همچنین low‏ در هنگام مراجعه به مطب, پله‌ها 


نخاعی سه‌قلو منتقل می‌کننده در حالی که حس چشایی و 
سینوس کاروتید به هستهٌ منزوی برده می‌شوند. 


le‏ عصب از طریق سوراخ ژوگولار از جمجمه خارج 


الیاف حرکتی از هستة آمبیگوس ماهیچه‌ای تنگ‌کننده حلق 
و ماهیچه‌های درونی حنجره را عصب می‌دهند. 

الیاف حسی. حس چشایی از اپی‌گلوت و آوران‌های احشایی 
را از ارگان‌های مربوطه به aud‏ منزوی ae Sy‏ 
مخاط حنجره به dium‏ نخاعی سه‌قلو انتقال می‌یابد. 
GLI!‏ پاراسمپاتیک از هستهٌ پشتی در ماهیچه‌های 
برونش‌هاء قب مریء codes‏ )539 کوچک و )839 بزرگ تا 
دوسوم پروگزیمال کولون عرضی پخش می‌شوند. 


پرسش‌های بالینی 


موتورسیکلت بیهوش شده است. معاینه کامل 9 رادیوگرافی 


فصل ۱۱. هسته‌های اعصاب مغزی ۷ ۴۱۹ 


جز حرکت به خارج) مشاهده می‌شود. پزشک ابتدا CT‏ و 
MRI‏ و سپس آرتریوگرافی کاروتید راست را درخواست 
می‌کند. آنوریسم Gh pd‏ کاروتید راست تأیید می‌شود. ارتباط 
علایم و نشانه‌های بیمار را با آنوریسم بیان کنید. 


A‏ یک مرد ۶۲ ساله به دلیل نوروسیفیلیس بستری شده است. 


هر دو مردمک کوچک و Cob‏ هستند و اندازه آنها در اثر 
تاباندن نور یا پوشاندن چشم‌ها تغییر نمی‌کند. با این J‏ 
وقتی بیمار به شیئی که از فاصله دور تا نوک بینی نزدیک 
می‌آید. نگاه می‌کند. قطر مردمک‌ها کاهش می‌یابد. وقتی 
yb‏ دیگر بیمار به دوردست نگاه می‌کند. مردمک‌ها مجدداً 
متسع می‌شوند. به این اختلال. مردمک Argyll‏ 
Robertson‏ گفته می‌شود. چگونه می‌توان این یافته را 
توجیه کرد؟ 

اگر ضایعه‌ای در هر یک از نقاط زیر در مسیر بینایی چشم 
راست ایجاد شود. چه علایم و نشانه‌هایی رخ خواهد داد؟ 
الف)قطع عصب بینایی راست 

ب) قطع کیاسمای بینایی در خط وسط 

ج) قطع نوار بینایی راست 

د) قطعه اشعه بینایی راست 

ها تخریب قشر پس سری راست 


۰ یک زن OA‏ ساله به کارسینوم پیشرفته GE‏ بینی و متاستاز 


به حفره جمجمه‌ای خلفی دچار شده است. چگونه سلامت 
حسی صورت را توجیه کرد؟ 

یک مرد ۵۱ dle‏ به fo‏ درد خنجری و شدید در بخش 
میانی نیمه راست صورت به اورژانس مراجعه کرده است. 
درد چند Sob aul‏ می‌کشد و سپس چندین بار تکرار 
می‌شود. اگر نسیم سرد به نیمه راست صورت بیمار برخورد 
کند یا چند موی سر در ناحیه گیجگاهی راست لمس شود. 
درد آغاز خواهد شد. بیمار هیچ مشکل دیگری ندارد. در 
معاینه کامل اعصاب oc jee‏ هیچ اختلالی مشاهده نمي‌شود؛ 
به‌ویژه, شواهدی از اختلال حسي یا حرکتی عصب سه‌قلوی 


۱۰ payet’y disease 


۱۱ 


VY 


را با دشواری می‌بیند. در Aisles‏ ضعف در حرکت چشم 
راست به طرف پایین و خارج وجود دارد. چگونه می‌توان 
علایم و نشانه‌های این بیمار را توجیه کرد؟ به نظر شما؛ 
ضایعه در نیمکره راست یا چپ مغز قرار دارد؟ 

یک مرد ۷۳ ساله به دلیل ناشنوایی به پزشک مراجعه کرده 
است. همچنین بیمار معتقد است که قامت او از حد مطلوب 
کوتاه‌تر Cul‏ و هر سال مجبور است که کلاهی با اندازه 
بزرگتر بخرد. تشخیص بیماری پاژه" sols‏ می‌شود. می‌دانيم 
که در این بیماری میزان جذب و تولید استخوان مختل 
می‌شود. این تغییرات استخوانی به بزرگ شدن جمجمه, 
تغییر شکل ستون مهره‌ای» و کمانی شدن استخوان‌های 
دراز اندام تضتانی می‌انجامد. به نظر شماء آیا ابظهای بین 
بیماری استغوانی و تاشتزایی این shaw‏ رجود Vy.‏ کنام 
یک از اعصاب مغزی ممکن است درگیر شده باشد؟ 

یک مرد YO‏ ساله به دلیل احساس سنگینی در هر دو اندام 
تحتانی و سرگیجه در حین ol)‏ رفتن به پزشک مراجعه کرده 
است. ارزیابی‌ها نشان می‌دهد که ضایعات منتشری در 
نوارهای قشری - نخاعی» ستون سفید «Ald‏ و اعصاب 
بینایی وجود دارد. تشخیص اسکلروز متعدد (MS)‏ مطرح 
می‌شود. اين یک بیماری با علت ناشناخته است که Gane‏ 
ماده سفید مغز و نخاع را درگیر می‌کند. به نظر شماء ایا 
رابطه‌ای Cy‏ سرگیجه بیمار و Mel‏ به این بیماری وجود 
دارد؟ 

یک زن OF‏ ساله به دلیل همی‌پلژی نیمه چپ بستری شده 
است. یک دانشجوی سال چهارم پزشکی, اعصاب مغزی 
این بیمار را به دقت معاینه می‌کند. او با تعجب در می‌یابد که 
هیچگونه ضعف یا آتروفی در عضلات ذوزنقه‌ای بیمار 
وجود ندارد و بیمار شانه‌ها را به نحو مطلوب YL‏ می‌آورد.آی 
شما انتظار دارید که بیمار مبتلا به همی‌پلژی» به ضعف یا 
آتروفی عضلات ذوزنقه‌ای دچار شود؟ 

Sa‏ مرد ۵ ساله به دلیل درد شدید در نیمه راست پیشانی 
است. درد از سه هفته پیش آغاز 
ج افزایش یافته است. یک هفته 


و چشم راست بستری شده 
شده و شدت آن به تدریج 

پیش دوبینی آغاز و امروز همسر بیمار متوجه شده که چشم 
راست به طرف خارج منحرف شده است. در معاینه, انحراف 
چشم راست ay‏ طرف خارج, اتساع مردمک راست همراه با از 
بین رفتن رفلکس‌های نور مستقیم و غبرمستقیم» فلج 
تطابق در طرف راست و فلج plas‏ حرکات چشیم راست (به 


شده است.» هسته‌های عصب واگ را نام ببرید. آیا احتمال 
اختلال حرکتی چین‌های صوتی در بیمار مبتلا به همی‌پلژی 
وجود دارد؟ آیا ضایعه منفرد هسته‌های واگ بدون درگیری 
ple‏ هسته‌های اعصاب مغزی» ممکن است روی دهد؟ 


۰ 9 نوروآنا تومی بالینی 


است: تشد" تشخیص شما > چیست؟ 

۳ استاد رو به دانشجویان بیان می‌کند که «به نظر من, این 
بیمار به نثوپلاسم پیشرفته در حفره جمجمه‌ای خلفی همراه 
با درگیری بصل‌النخاع, به ویژه هسته‌های عصب واگ دچار 


9 پاسخنامه پرسش‌های بالینی تلگرام https://t.me/Khu_medical‏ 


جمجمه عبور می‌کنند. ممکن است تحت فشار قرار گيرند. 
اعصاب دهلیزی - حلزونی و صورتی» به دلیل کاهش قطر 
مجرای گوش داخلی. معمولاً درگیر می‌شوند. همچنین 
اعصاب بینایی و بویایی به ترتیب در هنگام عبور از کانال 
بینایی و صفحه غربالی ممکن است درگیر شوند. 


egy .‏ اسکلروز متعدد ممکن است ضایعات متعددی را در 


ماده سفید دستگاه عصبی مرکزی ایحاد LS‏ بیماری یک 
سیر پیشرونده دارد (هر چند در مقاطعی ممکن است 
فروکش کند). ۴۳۰ سال بعد که بیمار فوت می‌کند» مناطق 
متعددی از اسکلروز در سراسر ساقه مغز و ماده سفید نخاع 
مشاهده می‌شود. منطقه هسته‌های دهلیزی در زیر کف 
بطن چهارم درگیر شده است. 

خیر. عضله ذوزنقه‌ای بخش نخاعی عصب شوکی را 
CSL yo‏ می‌کند. هسته نخاعی cyl‏ عصب در پنج سگمان 
گردنی فوقانی الیاف قشری را از هر دو نیمکره مخ دریافت 
می‌کند. لذا این عضله در این بیمار ضعیف نشده است. برای 
ایجاد آتروفی عضلانی (به جز آتروفی ناشی از استفاده 
(bale‏ قوس رفلکسی تک سیناپسی باید آسیب ببیند. 

در این claw‏ آ یقاس Mig lS gh‏ داخلی در deb‏ 
سینوس غاری, شاخه افتالمیک عصب سه قلو را تحریک 
می‌کند که به درد شدید پیشانی و چشم راست می‌انجامد. 
دوبینی و انحراف چشم راست به خارج» ناشی از عملکرد 
عضله راست خارجی است که عصب ابدوسنت را دریافت 
می‌کند. اتساع مردمک راست؛ همراه با از بین رفتن 
رفلکس‌های نو فلج تطابق» و فلج تمام حرکات چشم 
راست )4 جز حرکت به (ejb‏ ناشی از فشار آنوریسم بر 
عصب اکولوموتور راست است. عصب در این نقطه. در 
دیواره خارجی سینوس غاری قرار دارد. 

مردمک Argyll Robertson‏ یک یافته شایع در 


در این بیماره استرابیسم داخلی چشم راست, دوبینی و PIS‏ 
چرخش چشم راست به طرف خارج ناشی از آسیب عصب 
ابدوسنت و فلج عضله راست خارجی می‌باشد. رابطه‌ای بین 
بیماری چشمی و plo‏ علایم بالینی وجود دارد. افزایش 
سطح گلوکز خون, پرنوشی و کاهش وزن, از تظاهرات 
کلاسیک دیابت می‌باشد. اگر بیماری دیابت به درستی 
درمان نشود. نوروپاتی دیابتی ممکن است عصب ابدوسنت 
را درگیر کند. پزشک با کنترل دقیق قند خون, توانست بعد از 

cole dw‏ فلج عضله راست خارجی را درمان کند. 

۲ از on‏ رفتن حس بویایی در len Gel‏ ناشی از ضایعه است 
که هر دو نوار بویایی را درگیر کرده است. ترشح آبکی از 
بینی» به دلیل نشت wl‏ مغزی - نخاعی از صفحه غربالی 
استخوان اتمویید در اثر شکستگی می‌باشد. شکستگی و 
خونریزی همراه col‏ به هر دو نوار بویایی آسیب زده است. 
باید بدانیم که بسیاری از افراد chlo‏ حس بویایی سالم 
نمی‌توانند بوهای متداول را نام ببرند. آسیب قشر بویایی در 
یک نیمکره نمی‌تواند حس بویایی را به طور کامل از Or‏ 
ببرد. زیرا نوارهای بویایی از طریق رابط قدامی, با یکدیگر 
ارتباط دارند. 

۳ فلج عضله ple‏ فوقانی چشم راست به دلیل آسیب عصب 
تروکلثار رخ orld‏ است. با توجه به این که اعصاب تروکلثار در 
هنگام خروج از مغز She‏ تقاطع می‌کنند. ضایعه در هسته 
تروکلثار چپ قرار دارد. در این glow‏ ترومبوز شریان کوچک 
مربوط به هسته تروکلثار چپ ایجاد شده است. دشواری در 
مطالعه» دوبینی» و دشواری در نگاه کردن به پله‌هاء ناشی از 
فلج عضله مایل فوقانی در چشم راست می‌باشد. 

۴ در بیماری پاژه» افزایش ضخامت استخوان‌ها بدلیل تشکیل 
استخوان جدید بر نیمکره‌های مخ فشار وارد می‌کند. به 
همین دلبل اعصاب مغزی که از سوراخ‌هاي کوچک 
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ذوزنقه‌ای) یا سر را به یک طرف بگرداند و به بالا نگاه کند 
(انقباض alias‏ استرنوکلئیدوماستویید 


SLI.)‏ آوران عصب سه cold‏ به هسته حسی اصلی در پل یا به 


هسته نخاعی واقع در بصل‌النخاع و دو سگمان گردنی 
فوقانی نخاع می‌روند. حس لمس و فشار بر عهده هسته 
حسی اصلی» و حس درد و حرارت بر عهده هسته نخاعی 
می‌باشد. در اين glee‏ سیرینگومیلی بصل‌النخاع و بخش 
فوقانی نخاع را درگیر کرده و هسته حسی اصلی در پل 


asl od cowl 


نشان می‌دهد که شاخه ماگزیلاری این عصب را درگیر کرده 
است. ناحیه گیچگاهی کاسه سر که BLE‏ گوشی - 
گیچگاهی از شاخه ماندیبولار عصب سه قلو را دریافت 
pelea MS aa‏ است که تحریک cyl‏ درد شدید را 
برمی‌انگیزد. 


۳ هسته‌های واگ عبارتند از (۱) هسته حرکتی اصلی» (۲) 


هسته پاراسمپاتیک» و (۲) هسته حسی. هسته‌های حرکتی 
اصلی و پاراسمیاتیک. الیاف را از هر دو نیمکره مخ > CSL‏ 
می‌کنند و لذا همی‌پلژی بر حرکت چین‌های صوتی آثر 
نمی‌گذارد. هسته‌های واگ عملاً در ادامه هسته‌های اعصاب 
زبانی - حلقی و شوکی قرار می‌گیرند و معمولاًاینها توأماً در 
ضایعات بضل‌النضاع درگیر می‌فنوند: 


(تنها غیرمتقاطع) را دریافت می‌کند. 
(تنهامتقاطع) را دریافت می‌کند. 


الف) هسته نخاعی 
ب) هسته بزاق تحتانی 
ج) هسته آمبیگوس 

( هسته حرکتی اصلی 
ه) هسته اشکی 


۳ بیمار مبتلا به فلج یکطرفه نورون حرکتی فوقانی عضلات 


صورت می‌تواند در واکنش به یک فیلم کمدی با هر دو 


نوروسیفیلیس است. هر چند در برخی از بیماریهای دیگر 
ممکن است روی دهد. ضایعه در محل عبور الیاف پره‌تکتال 
به طرف هسته‌های پاراسمپاتیک اکولوموتور در طرفین 
ساقه مغز قرار دارد. رفلکس‌های نور هر دو چشم از بین 
رفته‌اند. (SS‏ مسیر مربوط به تطابق» آسیب ندیده است. 
٩‏ الف) ثابینایی کافل utr‏ راست 
ب) نیمه نابینایی تمپورال دوطرفه 
ج) نیمه نابینایی همنام چپ 
د) نیمه نابینایی همنام چپ 
ه) نیمه نابینایی همنام چپ (معمولاً دید ماکولا تا 
حدودی حفظ می‌شود. زیرا ناحیه بسیار بزرگی از قشر. 
a,‏ ما کول اختصاص دارد). 


. الیاف حسی (چشایی و حس عمومی) از عصب زبانی - 


حلقی به یک‌سوم خلفی Obj‏ می‌روند. ارزیابی این عصب 
آسان است. شاخه حلقی عصب واگ به بسیاری از عضلات 
کام نرم می‌رود و sly‏ ارزیابی آن» پزشک از بیمار می‌خواهد 
که کلمه Gol»‏ را بیان کند. در شرایط طبیعی, Yoo)‏ در خط 
مقابل منحرف می‌شود. برای ارزیابی بیشتره حرکت 
چین‌های صوتی با استفاده از لارنگوسکوپ مشاهده 
می‌شود. 

برای ارزیابی بخش نخاعی عصب Sod‏ پزشک از 
بیمار می‌خواهد که شانه‌ها را YL‏ بیاورد (انقباض عضلات 


)?( پرسش‌های چندگز بنه ای 


گزینه صحیح را انتخاب کنید: 


جمللات زیر در رابطه با نوارهای نزولی هستند که به 

هسته‌های اعصاب مغزی می‌رسند: 

الف) هسته بزاقی تحتانی عصب زبانی - حلقی» نوارهای 
نزولی را از تالاموس دریافت می‌کند. 

ب) هسته عصب ابدوسنت نوارهای قشری - بصل‌النخاعی 
(تنها متقاطع) را دریافت می‌کند. 

ج) هسته عصب صورتی که به عضلات بخش تحتانی 
صورت می‌روده نوارهای قشری - بصل‌النخاعی (تنها 
متقاطع) را دریافت می‌کند. 

د) هسته حرکتی سه قلو نوارهای قشری - بصل‌النخاعی 


“A 


SS 


۸ کدام یک از جملات زیر در رابطه با عصب هیپوگلوسال 


صحیح است؟ 

الف) اگر عصب هیپوگلوسال آسیب ببیند وقتی پزشک از 
بیمار می‌خواهد که زبان را بیرون آورده زبان به سمت 
ضایعه منحرف می‌شود. 

ب) عصب هیپوگلوسال تکانه‌های چشایی را از یک‌سوم 
خلفی زبان منتقل می‌کند. 

ج) عصب هیپوگلوسال از Oy‏ زیتون و SL‏ مخچه‌ای 
تحتانی. از ساقه مغز خارج می‌شود. 

د) عصب هییوگلوسال الیافی را از اعصاب مغزی 11 و TV‏ به 


همراه دارد. 
در زیر کف بطن چهارم دور می‌زنند. 


الف) هسته حسی اصلی. در داخل بصل‌النخاع قرار دارد. 
ب) هسته نخاعی در پایین» تا پنجمین سگمان گردنی 
امتداد دارد. 
ج) الیافی که بخشی از نورون‌های تک قطبی هسته 
مزانسفالیک هستند. تکانه‌های عمقی را از عضلات 
ماضه منتقا می‌کنند. 
ه) لمنیسک سه قلو فقط SLI!‏ وابرانی از هسته‌های حسی 
عصب سه‌قلوی همان طرف دارد. 
گزینه صحیح را انتخاب کنید: 
۰ جملات زیر در رابطه با عملکرد اعصاب مغزی هستند: 
(il‏ بخش نخاعی عصب شوکی, شانه را بالا می‌آورد. 
ب) عصب اکولوموتور چشم را می‌بندد. 
ج) عصب سه‌قلو مسئول بلع است. 
د) عصب صورتی» حس چشایی را از دوسوم خلفی زبان 
ها عصب زبانی - حلقی» حس لمس را از یک‌سوم قدامی 
Ob)‏ منتقل می‌کند. 
۱ جملات زیر در رابطه با اعصاب مغزی دخیل در فرآیند 
بینایی هستند: 
ب) ادامه فضای زیر عنکبوتیه, عصب بینایی را دربرمی‌گيرد. 
ج) در افتالموپلژی داخلی, ارتباط عصب اکولوموتور با عضله 
متسع‌کننده مردمک قطع می‌شود, لیکن عصب‌دهی 


y= 


۲۳ 9 نوروآناتومی بالینی 


نیمه صورت لبخند بزند» اما نه به شکل ارادی. این یافته با 

توجه به play‏ جمله قابل توجیه است؟ 

الف) SLI‏ قشری ‏ بصل‌النخاعی که حرکت ارادی Mae‏ 
صورت را کنترل می‌کننده سالم هستند. 

ب) الیاف مشبکی که از هیپوتالاموس به هسته‌های حرکتی 
اعصاب صورتی می‌آیند. آسیب دیده‌اند. 

ج) اعصاب صورتی آسیب دیده‌اند. 

6 عضلاتی که حرکات سطحی صورت را ایجاد می‌کنند. آن 
گروه از الیاف قشری ‏ بصل‌النخاعی را دریافت می‌کنند 
که از مسیر اصلی الیاف قشری - بصل‌النخاعی جدا 

ه) نورون‌های حرکتی تحتانی آسیب دیده‌اند. 

۴ کدام یک از ساختارهای زیر در درک صوت نقش دارد؟ 
الف) جسم ذوزنقه‌ای 

ب) لمنیسک داخلی 

ج) هسته لمنیسک سه قلو 

2( شکنج گیجگاهی تحتانی 

ه) جسم زانویی خارجی 

۸ قشر مخ برای pS‏ یک از رفلکس‌های بینایی لازم است؟ 
الف) رفلکس قرنیه 

ب) رفلکس تطابق 

ج) رفلکس نور غیرمستقیم 

د) رفلکس نور مردمک 

ه) رفلکس بینایی بدنی 

۶ میدان SHU‏ چشم راست» به طرف کدام یک از ساختارهای 

زیر می‌رود؟ 

الف) جسم زانویی خارجی چپ 

ب) هر دو لبه شیار کالکارین چپ 

ج) نوار بینایی چپ 

د) شبکیه تمپورال چشم راست 

ه) اشعه بینایی چپ 

۷ برای این که مردمک راست در پی تاباندن نور به چشم چپ 

منقبض شود سلامت plas‏ بخش ضروری است؟ 

الف) اشعه بینایی راست 

ج) هسته ادینگر - وستفال چپ 

د) عصب اکولوموتور چپ 

(a‏ عصب بینایی راست 
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ج) یکی از متاستازهاء عصب هیپوگلوسال راست را در گردن 
درگیر کرده است. 

د) کاهش وزن به دلیل کارسینوم پیشرفته ریه بوده است. 

ه) زبان بیمار چروکیده شده, زیرا آتروفی غشاء مخاطی رخ 


داده است. 


با توجه به شکل ۱۱-۲۶ به پرسش‌های زیر پاسخ دهید: 
۱۵. ساختار شماره \: 

الف) نوار بویایی 

ب) عصب بویایی 


شکل ۱۱-۲۶ نمای تحتانی مغز. 


ج) شریان مغزی قدامی 
د) پیاز بویایی 
شکنجپیشانیتحتنی 
۶ ساختار شماره ۲: 
الف) شکنج پیشانی تحتانی 
ب) استریای بویایی خارجی 
ج) عصب بویایی 
د) پیاز بویایی 
ه) نوار بویایی 
۷ ساختار شماره ۲: 


عضله‌های خارجی چشم آسیب نمی‌بیند. 
>( در افتالموپلژی خارجی ارتباط عصب اکولوموتور با 
عضلات خارجی چشم برقرار است» SJ‏ عصب‌دهی 
اسفنکتر مردمک و عضله مژگانی قطع می‌شود. 
ها عصب بینایی از طریق کانال بینایی واقع در بال بزرگ 
استخوان اسفنویید. از حفره اوربیت خارج می‌شود. 
VY‏ جملات زیر در رابطه با اعصاب مغزی هستند: 
(call‏ هسته حسی اصلی عصب سه قلو در ساقه مغز در 
طرف داخل هسته حرکتی قرار دارد. 
ب) تکانه‌های عمقی از عضلات صورت به هسته 
مزانسفالیک عصب صورتی می‌رسند. 
ج) عصب صورتی همراه با عصب دهلیزی - حلزونی با عبور 
از سوراخ استیلوماستویید» از حفره جمجمه‌ای ALS‏ 
خارج می‌شوند. 
د) الیافی از هسته بزاقی فوقانی عصب صورتی به غده 
پاروتید می‌روند. 
ه) گیرنده‌های بویایی در غشاء مخاطی حفره بینی» در SVL‏ 
شاخک فوقانی قرار دارند. 
(در رابطه با سوّالات ۱۳ و ۱۴): شرح حال زیر را مطالعه 
کنید و به سوّالات مطرح شده پاسخ دهید. 


یک مرد ۶۴ ساله به پزشک مراجعه کرده» زیرا تورمی را در 
سمت راست گردن خود احساس می‌کند. بیمار در طی ۶ماه اخیر» 
به سرفه مزمن دچار شده و وزن او به سرعت کاهش یافته است. 
۳. در معاینه, تمام نشانه‌های زیر ممکن است دیده شود بجز: 
لف) نیمه راست زبان به آتروفی دچار شده است. 
ب) وقتی بیمار زبان را بیرون می‌آورد زبان به طرف راست 
منحرف می‌گردد. 
ج) برآمدگی نیمه راست گردن, در Boe‏ عضله 
استر نوکلئیدوماستویید و سفت و ثابت است. 
0( در رادیوگرافی قفسه سینه, کارسینوم برونکوژنیک 
پیشرفته در ریه راست مشاهده می‌شود. 
ه) حس چشایی در دوسوم قدامی زبان از بین رفته است. 
۴ تمام جملات زیر در رابطه با این بیمار صحیح است. به جز: 
الف) متاستازهای متعدد ریوی در عقده‌های لنفاوی عمقی 
نیمه راست گردن وجود دارد. 
ب عصب هیپوگلوسال راست در نقطه‌ای بین هسته 
بصل‌النخاعی و عضلات زبان آسیب دیده است. 
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ب) عصب ابدوسنت 

ج) عصب صورتی 

«) خمب آکولوم وتو 

ه) عصب دهلیزی ~ حلزونی 
با توجه به شکل ۱۱-۲۷ به پرسش‌های زیر پاسخ دهید: 
۴ ساختار شماره ۱ محل هسته: 

(call‏ عصب ابدوسنت 

ب) عصب تروکلتار 

ج) عصب سهقلو 

دا عصب صورتی 

ها عصب اکولوموتور 
۵ ساختار شماره ۲ محل هسته: 

الف) عصب سهقلو 

ب) عصب تروکلثار 

ج) عصب ابدوسنت 

د) عصب اکولوموتور 

عصب دهلیزی = ih‏ 
۶ ساختار شماره ۳ 

(el‏ عصب اکولموتو 

ب) عصب تروکلثار 

ج) عصب سه‌قلو 

د) عصب ابدوسنت 

ها عصب صورتی 
۷ ساختار شماره ۴: 

(val‏ عصب تروکلتار 


۴ 9 نوروآنا تومی بالینی 


(wl‏ عصب بینایی 
ب) کیاسمای بینایی 
ج) ماده سوراخ شده قدامی 
2( نوار بینایی 
ها عصب اکولوموتر 
۸ ساختار شماره ۴: 
fll‏ سب sali‏ 
ب) نوار بینایی 
ج) کیاسمای بینایی 
>( هیپوفیز 
ه) حفره بین پایه‌ای 
٩‏ ساختار شماره ۵: 
(ill‏ ماده سوزاخ شده قدامی 
بخ عسب افولودوتر 
ج) عصب ماگزیلاری 
>( شریان مغزی میانی 
ه) نوار بینایی 
-¥ سانفتاد شمارم ۶ 
الف) شریان مهره‌ای 
ج) عصب هیپوگلوسال 
د) عصب زبانی - حلقی 
ه) اولین عصب گردنی 
۱ ساختار شماره ۷: 
الف) عصب افتالمیک 
ب) ريشه حرکتی عصب سه‌قلو 
ج) ريشه حسی عصب سه‌قلو 
د) فلوکول مخچه 
ها عصب دهلیزی - حلزونی 
۲ ساختار شماره ۸ 
الف) ريشه حرکتی عصب سه‌قلو 
ب) ريشه حسی عصب سهقلو 
ج) بخش دهلیزی عصب هشتم معزی 
د) عصب ماگزیلاری 
ها عصب ابدوسنت 
۳ ساختار شماره A‏ 
الف) عصب تروکلثار 


فصل ۱۱. هسته‌های اعصاب مغزی @ ۴۳۲۵ 


د) عصب ابدوسنت 


ه) کیاسمای بینایی 


الف) پیاز chy‏ 

ب) زائده تاج خروسی 
ج) استریای esky‏ 

د) شریان مغزی قدامی 
(a‏ شکنج پیشانی تحتانی 


الف پاسخ صحیح است. جسم ذوزنقه‌ای در درک صدا 
شرکت می‌کند. 

ب پاسخ صحیح است. قشر مخ برای رفلکس تطابق 
ضروری است. 

د پاسخ صحیح است. میدان نازال چشم راست به شبکیه 
گیجگاهی چشم راست می‌رود. (الف): میدان نازال چشم 
راست به دو ad‏ شیار کالکارین راست می‌رود. (ج): میدان 
Sib‏ چشم راست» از طریق نوار بینایی راست می‌رود. (ه: 
میدان نازال چشم راست» از طریق اشعه بینایی راست 
می‌رود 

ب Gul‏ صحیح است. انقباض مردمک راست در پی 
تاباندن نور به چشم چپ به عصب بینایی چپ نیاز دارد. 
(الف): اشعه بینایی راست لازم نیست. (ج): هسته ادینگر - 
وستفال چپ لازم نیست. (د): عصب اکولوموتور راست لازم 
است. (ه): عصب بینایی راست لازم نیست. 

Al‏ اسر میج اانت. 

ج Gul‏ صحیح است. 


عضله ذوزنقه‌ای می‌رود که شانه را VL‏ می‌آورد. (ب): 
عصب صورتی 4 عضله Orbicularis oculi‏ می‌رود که 
چشم را می‌بندد. (ج): عصب سه‌قلو به عضلات ماضعه 
می‌رود که مسوّول جویدن هستند. )2( عصب صورتی حس 
چشایی را از دوسوم قدامی زبان دریافت می‌کند. fe)‏ عصب 
زبانی - حلقی حس لامسه را از یک‌سوم خلفی زبان دریافت 
می‌کند. 


بینایی را دربر می‌گیرد. (الف)؛ الیاف عصب بیثایی را 


ب) عصب اکولوموتور 
ج) عصب سه‌قلو 
د) عصب صورتی 


۵ ساختار شماره‎ YA 


الف) تیغه انتهایی 
ب) عصب اکولوموتور 
ج) عصب تروکلثار 


@ پاسخنامه پرسش‌های چندگزبنه‌ای 


.) 


ج پاسخ صحیح است. هسته عصب صورتی که به عضلات 
بخش تحتانی صورت می‌روده تنها نوارهای متقاطع قشری 
- بصل‌النخاعی را دریافت می‌کند. (الف): هسته بزاقی 
تحتانی عصب زبانی  «ale‏ نوارهای نزولی را از 
هیپوتالا موس دریافت می‌کند. (ب): هسته عصب ابدوسنت» 
نوارهای متقاطع و غیرمتقاطع قشری - بصل‌النخاعی را 
دریافت می‌کند. (د): هسته حرکتی سه‌قلو نوارهای متقاطع 
و غیرمتقاطع قشری - بصل‌النخاعی را دریافت می‌کند. (ه): 
هسته عصب تروکلتار نوارهای متقاطع و غیرمتقاطع قشری 
- بصل‌التخاعی را دریافت می‌کند. 

ه پاسخ صحیح است. هسته اشکی بخشی از هسته‌های 
صورتی می‌باشد. (ll)‏ عصب سفقلو یک هسته نخاعی 
دارد. (ب): هسته بزاقی تحتانی بخشی از هسته‌های زبانی - 
حلقی را تشکیل می‌دهد. (ج) هسته آمبیگوس هسته 
حرکتی مرتبط با اعصاب مغزی X AX‏ و بخش جمجمه‌ای 
XI‏ است. (د: عصب صورتی یک هسته حسی برای 
چشیدن دارد. 

د پاسخ صحیح است. در اين بیماه عضلات مربوط به 
حرکات سطحی صورت الیاف قشری - بصل‌النخاعی را 
دریافت می‌کنند که مسیر آنها از الیاف قشری - 
بصل‌النخاعی مجزا است. (All)‏ عضلات ارادی hel‏ 
صورت در این بیمار ابیت دیده‌اند. (ب): الیاف مشبکی که 
احتمالاً از هیپوتالاموس می‌آیند و به هسته‌های حرکتی 
Glas!‏ صورتی می‌روند سالم هستند. (ج): اعصاب صورتی 
سالم هستند» زیرا بیمار می‌تواند عضلات صورت را حرکت 
دهد. (ها: نورون‌های حرکتی تحتانی عصب صورتی که به 
عضلاتِ صورت ign ge‏ سالم هستند. 


. د پاسخ صحیح است. 

. ه پاسخ صحیح است. 

. الف پاسخ صحیح است. 

. د پاسخ صحیح است. 

. ه پاسخ صحیح است. 

۰ ب پاسخ صحیح است. 

. ج پاسخ صحیح است. 

. الف پاسخ صحیح است. 

. د پاسخ صحیح است. 

. ه پاسخ صحیح است. ساختار ۱ هسته عصب اکولوموتور در 


تگمنتوم مفزمیانی در سطح کولیکولوس فوقانی است. 

ب ناسخ mk ۲ ily stad gece‏ عصب po PRP‏ 
تگمنتوممفز میانی دز سطح کولیکولوس تحتانی استه 

ج پاسخ صحیح است. ساختار ۲ عصب سه‌قلو است که در 
سطح قدامی پل ظاهر می‌شود. 

ب پاسخ صحیح است. ساختار ۴ عصب اکولوموتور است که 
در سطح قدامی jee‏ میانی در حفره بین پایه‌ای ظاهر 
می‌شود. 

ه پاسخ صحیح است. 

الف پاسخ صحیح است. 


YO 


Ar 


YY 


YA 
۳۹ 


m ۶‏ نوروآناتومی بالینی 


اولیگودندروسیت‌ها احاطه می‌کنند. (ج): افتالموپلژی داخلی" 


اختلالی است که در آن. عصبدهی اکولوموتور به عضلات 
خارجی چشم از بین می‌رود. اما عصب‌دهی به اسفنکتر 
مردمک و عضله مژگانی سالم است. (ه): عصب بینایی 
حفره اوربیت را از طریق کانال بینایی در بال کوچک 


استخوان اسفنویید ترک می‌کند. 


ede پاسخ صحیح است. سلول‌های گیرنده بویایی در‎ Dd. 


مخاطی حفره بینی SVL‏ از سطح شاخک فوقانی قرار دارند. 
(الف): هسته حسی اصلی عصب سهقلو در ساقه مغز در 
طرف خارج هسته حرکتی قرار دارد. (ب): تکانه‌های عمقی 
از عضلات صورت به هسته مزانسفالیک عصب dw‏ 
می‌روند. (ج): عصب صورتی حفره جمجمه‌ای خلفی را به 
همراه عصب دهلیزی - حلزونی ترک می‌کند و به مجرای 
شنوایی داخلی وارد می‌شود.(د): هسته باقی فوقانی عصب 
صورتی الیافی را به غدد بزاقی تحت فکی و زیرزبانی 
می‌فرستد. 


طریق اعصاب صورتی و chorda tympani‏ منتقل می‌شود 
که به میزان قابل توجهی از متاستازهای گردنی دور هستند. 


آتروفی نیمه راست زبان نشان می‌دهد که ضایعه در عصب 
زیرزبانی راست است. عضلات نیمه راست زبان آتروفی 
شده‌اند و در cares‏ غشاء مخاطی سالم روی آن چروکیده 
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قرار دارد. 
۰ مرور تعدادی از مشکلات کلینیکی شایع مرتبط با تالاموس 


۲۳ ۳۸ 
ae ۴ 


تالامو, ۱ 


اهداف فصل 
و شرح مختصر یکی از پیچیده‌ترین نواحی دستگاه عصبی 
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شدیدی را ایحاد می‌کند. آستانه درد افزایش یافته و فاصله Gr‏ 
برخورد سوزن با پوست و آغاز درد» بیش از حد طبیعی است؟ 
همچنین درد بعد از قطع محرک ادامه می‌یابد. به علاوه بیمار 
بیان می‌کند که درد محدود به پوست است و در ساختارهای 
عمقی احساس نمی‌شود. معاینات بعدی نشان داد که محرک 
سرما و گرماء به همان مقدار درد ایجاد می‌کند. 

پزشک تشخیص آنالژزی دولوروسا (analgesia dolorosa)‏ 
یا سندرم Roussy-Dejerine‏ را مطرح می‌کند که تالاموس چپ 
را درگیر کرده است. در این JMS!‏ تحریک بیش 
از حد تالاموس. اغلب به دلیل انفارکتوس هسته‌های خارجی 
تالاموس (در اثر خونریزی یا ترومبوز) روی می‌دهد. پزشک 
lp‏ تشخیص صحیح. Lb‏ با نقش عملکردی تالاموس در 
سیستم حسی LUST‏ باشد و ارتباطات مرکزی تالاموس را درک 
کند. 


(شکل‌های ۱۲-۱ و ۷-۳. انتهای قدامی تالاموس باریک و گرد 
است و مرز خلفی سوراخ بین بطنی را تشکیل می‌دهد. انتهای 
خلفی پهن می‌شود تا پولوینار ۱ را تشکیل دهد که مشرف به 
کولیکولوس فوقانی می‌باشد (شکل ۱۲-۲). سطح تحتانی در 
امتداد تگمنتوم jee‏ میانی قرار می‌گیرد. سطح داخلی تالاموس 
بخشی از دیواره خارجی بطن سوم را تشکیل می‌دهد و معمولا 
نواری از ماده خاکستری, آن را به تالاموس مقابل وصل می‌کند 


}- pulvinar 


یک مرد ۶۱ ساله به دلیل احتمال ابتلا به سکته مغزی در 
اورژانس بستری شده است. بیمار سابقه فشارخون بالا دارد. به 
یک نورولوژیست اطلاع داده شد و معاینات و آزمایشات کامل 
pol‏ شد. بیمار هوشیار می‌باشد و حس جلدی در 
نیمه راست بدن او از بین رفته است. هیچ نشانه‌ای از 
فلج در هر دو طرف GA‏ او دیده نمی‌شود و 
رفلکس‌ها طبیعی هستند. بیمار برای ارزیابی بیشتر در بیمارستان 
بستری می‌شبود. 

سه روز ater‏ بیمار ظاهراً بهبود می‌یابد و شواهدی از 
بازگشت حس dy‏ نیمه راست بدن مشاهده می‌گردد. با این JE‏ 
به نظر می‌رسد که بیمار نسبت به مجرکهای حسی, واکنش 
شدیدی نثنان می‌دهد. وقتی پزشک نوک سوزن را به آرامی بر 
روی بخش خارجی پوست ساق راست قرار می‌دهد بیمار ناگهان 
به دلیل احساس درد شدید و خنجری فریاد می‌زند و درخواست 
می‌کند که معاینه متوقف شود. اگر چه خفیف‌ترین تحریک» درد 


تالاموس در انتهای فوقانی ساقه مغز قرار دارد و به عنوان یک 
ایستگاه مهم برای رله و ادغام اطلاعاتی عمل می‌کند که به تمام 
نواحی قشر مخ هسته‌های قاعده‌ای» هیپوتالاموس و ساقه مفز 


می‌روند. 


نمای ظاهری تالاموس 

تالاموس یک توده بزرگ و به شکل تخم‌مرغ از ماده خاکستری 
cul‏ که بخش اعظم دیانسفال را تشکیل می‌دهد. دو تالاموس 
وجود دارند که هر کدام, در یک طرف بطن سوم قرار گرفته است 


41۴۲۷ » 


۱ ۳ نوروآناتومی بالینی‎ FTA 
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thalamus 
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Red nucleus 
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شکل ۱۲-۱ برش کورونال نیمکره‌های مخ که موقعیت و مجاورات تالاموس را نشان می‌دهد. 


Cerebral cortex 


Third ventricle 
Lentiform nucleus 


Stria medullaris thalami 


Internal capsule 


Habenula 
Caudate nucleus 


Stria terminalis 
Thalamus 


Pineal gland 


Superior colliculus 
Pulvinar of 


inferior colliculus thalamus 


Trochlear nerve 


Superior 
cerebellar peduncle 


Entrance into 
cerebral aqueduct 


Sulcus limitans Medial eminence 
Middle 
cerebellar peduncle } Median sulcus 
Striae medullares 
Facial colliculus Vestibular area 


tricle 
Floor of fourth ven Hypoglossal triangle 


Cuneate tubercle Vagal triangle 
4 Entrance into central canal 
eisiatibante ۳ تن‎ Posterior median sulcus 


Central canal 


شکل ۱۲-۲ نمای خافي ساقه مفز که تالاموس و تکتوم مغز مياني را نشان می‌دهد. 


فصل ۰۱۲ تالاموس 9 ۴۲۹ 
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Central sulcus 


Nuclei of midline 


Interthalamic connection 


Medial geniculate 
body 


۲ Ventral 
Lateral یت‎ posteromedial 
۲ nucleus 


Central sulcus 


7 Yj 7 
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Dorsomedial nucleus 
Internal medullary 
lamina and nuclei 


Anterior nucleus 
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Lateral dorsal 
nucleus 


Ventral anterior 
nucleus 


Ventral lateral 
nucleus 
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posterior posterolateral 
nucleus nucleus 


شکل ۱۲-۳ ارتباطات تالاموسی - قشری. 


تالاموس را به دو نیمه داخلی و خارجی تقسیم می‌کند 
(شکل‌های ۱۲-۱ و ۱۲-۳). ais‏ مدولاری داخلی حاوی BU‏ 
عصبی است که از یک هسته تالاموس به هسته دیگر می‌روند. 
این تیغه در قسمت قدامی ‏ فوقانی به شکل ۷ در می‌آید و لذا 
تالاموس, dw‏ بخش اصلی دارد. بخش قدامی در Ow‏ بازوهای 


1- interthalamic connection 


2- internal medullary Jamina 


(شکل (VY-¥‏ این نوا اتصال بین تالاموسی" (چسبندگی بین 


بخش‌های مختلف تالاموس 

سطح فوقانی تالاموس را لایه نازکی از ماده سفید به نام 
stratum zonale‏ می‌پوشاند. سطح خارجی تالاموس را dint‏ 
مدولاری خارجی می‌پوشاند (شکل ۱۲-۱). یک صفحه عمودی 
از ماده سفید به نام dad‏ مدولاری داخلی" ماده خاکستری 
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ردیف شکمی هسته‌ها 

این ردیف از جلو به عقب » حاوی هسته‌های زیر است: 

هسته شکمی قدامی. این هسته با تشکیلات مشبک 
جسم cole‏ جسم مخطط قشر پیش‌حرکتی و بسیاری از 
هسته‌های دیگر تالاموس ارتباط دارد. با توجه به این که این 
هسته, در مسیر بین جسم مخطط و نواحی حرکتی قشر 
پیشانی قرار دارده Yoo!‏ بر فعالیت‌های قشر حرکتی اثر 
می‌گذارد. 

۲ هسته شکمی خارجی * این هسته علاوه بر ارتباطاتی که 
درباره هسته شکمی قدامی بیان شد الیاف زیادی را از 
مخجه و GL!‏ اندکی را از هسته قرمز دریافت می‌کند. 
استطاله‌های اصلی آن به نواحی حرکتی و پیش حرکتی قشر 
مخ می‌روند. این هسته نیز احتمالاً بر فعالیت حرکتی اثر 
می‌گذارد. 

۳ هسته شکمی خلفی". این هسته شامل هسته شکمی 
خلفی داخلی" و هسته شکمی خلفی - خارجی" می‌باشد 
(شکل ۱۲-۳). هسته شکمی خلفی - داخلی, الیاف صعودی 
چشایی و سه‌قلو را دریافت می‌کند. در حالی که هسته 
شکمی خلفی خارجی» نوارهای حسی صعودی مهم شامل 
لمنیسک‌های ED‏ و نخاعی را دریافت می‌کند. الیاف 
تالاموسی - قشری از اين هسته‌های مهم. از طریق بازوی 
خلفی کپسول داخلی و تاج شعاعی به نواحی حسی اولیه در 
شکنح خلف مرکزی قشر مخ (نواحی ۰۳ ۱ و ۲) می‌روند. 


ols‏ هسنه‌های تالاموس 

این هسته‌ها عبارتند از هسته‌های داخل تیغه‌ای» هسته‌های خط 

وسط, هسته مشبکی» جسم‌زانویی داخلی و جسم‌زانویی خارجی. 
هسته‌های داخل تیغه‌ای "» تجمعات کوچکی از سلول‌های 

عصبی در داخل تیغه مدولاری داخلی هستند (شکل ۱۲-۳۲ 

اینها لیاف آوران را از تشکیلات مشبک و نوارهای نخاعی - 


- dorsomedial nucleus 


- lateral dorsal nucleus 
-lateral posterior nucleus 


- Craniocaudal 5- ventral anterior nucleus 


- ventral Jateral nucleus 
- ventral posterior nucleus 


- ventral posteromedial nucleus 


۱8 eon DAD fF WH — | 


- ventral posterolateral nucleus 


10- intralaminar nuclei 


mm ۰‏ نوروآناتومی بالینی 


Y‏ و بخش‌های داخلی و خارجی در طرفین ol‏ ۷ قرار 
می‌گیرند (شکل ۱۲-۳). 

هر یک از این سه بخش, حاوی گروهی از هسته‌های 
تالاموس می‌باشد (شکل ۱۲-۳) به علاوه گروه‌های هسته‌ای 
کوچکتر در ats Bb‏ مدولاری GED‏ و برخی هسته‌ها بر روی 
سطوح داخلی و خارجی تالاموس قرار دارند. 


بخش قدامی (anterior part)‏ 
این بخش از تالا موس حاوی هسته‌های تالاموسی قدامی است 
با شکنج سینگولی و هیپوتالاموس برقرار می‌کنند. عملکرد 
هسته‌های تالاموسی قدامی با سیستم لیمبیک رابطه تنگاتنگی 

دارد و بر تون able‏ و حافظه pS]‏ اثر می‌گذارد. 


(medial part) بخش داخلی‎ 

این بخش از تالاموس حاوی هسته پشتی - داخلی" بزرگ و 
چندین هسته کوچک می‌باشد JSS)‏ ۱۲-۳). هسته پشتی - 
داخلی ارتباطات دوطرفه‌ای با کل قشر پیش پیشانی لوب 
فرونتال (پیشانی) نیمکره مخ دارد. به‌علاوه» این هسته ارتباطات 
مشابهی با هسته‌های هیپوتالاموس دارد. این هسته با تمام 
گروه‌های دیگر هسته‌های تالاموس ارتباط دارد. بخش داخلی 
تالاموس. مسوّول ples!‏ طیف گسترده‌ای از داده‌های حسی» از 
جمله داده‌های سوماتیک» احشایی 9 بویایی است 9 این داده‌ها ly‏ 
با حالات able‏ فرد و ادراکات دهنی مرتبط می‌سازد. 


بخش خارجی (lateral part)‏ 
هسته‌های این بخش, به یک ردیف پشتی و یک ردیف شکمی 
8 نفعسیم می‌شوند (شکل (\Y-¥‏ 


ردبف پشتی هسته‌ها 

این ردیف شامل هسته خارجی پشتی ‏ هسته خارجی 
خلفی " و پولوینار است. جزیبات ارتباطات اپن هسته‌ها روشن 
تست cll‏ حال, روشین انبث که این هسته‌ها by‏ ساپر 
هسته‌هاي تالاموس, لوب آهبااي BD‏ سينگولي لوب 
پس‌سری و لوب گیجگاهی ارتباط دارند. 


تالاموس 0 ۴۳۱ 


حالات «able‏ حافظه اخیر 


لاخ ام Siig = tacts‏ 
احشایی و بویایی و برقراری ار تباط 
آنها با حالات gible‏ و ادراکات 
ذهنی 

ناشناخته 


St‏ بر فعالیت قشر حرکتی 
تأثیر بر فعالیت حرکتی قشر 
حرکتی 

رله حس‌ها به قشر مخ 


رله حس‌ها به قشر مخ 


https://t.me/Khu_medical تلگرام‎ 


So ee eS 


gst 
ونی وابران‎ 


که 


شکنج سینگولی؛ هیپو تالاموس 


قشر پیش پیشانی, هیپوتالاموس, 


قشر مح» ple‏ هسته‌های تالاموس 


cole eCOo تشکیلات مشبک»‎ 


قونس نو 


—_—- 


جدول ۱۲-۱ هسته‌های تالاموس و ارتباطات و اعمال آنها 


قوس نورونی آوران 
نوار پستانی - تالاموسی. شکنج 
سینگولی, هیپوتالاموس 

قشر پیش پیشانی. هیپوتالاموس, 
سایر هسته‌های تالاموس 


تش کیلات 2 مشبک» o>‏ سیاه» 


جسم مخطط, قشر پیش حرکتی» 


علاوه بر ارتباطاتی که برای هسته شکمی قدامی بیان شد. الیاف ورودی 
متعددی از مخچه و الیاف ورودی اندکی از هسته قرمز 


قشر حسی سوماتیک اولیه (تواحی 
۲۱۳ 
قشر حسی سوماتیک اولیه (نواحی 
۳۱۳ 


لمنیسک سه‌قلو الیاف چشایی 
لمنیسک‌های داخلی و نخاعی 


تشکیلات مشبک» نوارهای 
نخاعی - تالاموسی و سه‌قلو - 
تالاموسی 

تشکیلات مشیک 

کولیکولوس تحتانی» لمنیسک 
خارجی از هر دو گوش (اما عمدتاً از 
گوش مقابل) 


نوار بینایی 


خارجی پشتی. خارجی خلفی. 
پولوینار 

ea gas 

شکمی خارجی 

شکمی خلفی -داخلی (VPM)‏ 
شکمی خلفی - خارجی (VPL)‏ 
داخل تیغه‌ای 


مشبکی 
جسم زانویی داخلی 


جسم زانویی خارجی 


از طریق ple‏ هسته‌های تالاموس تأثیر بر سطح هوشیاری و بیداری 
به قشر مخ» جسم مخطط 

ناشناخته ناشناخته 

سایر هسته‌های تالاموس تنظیم تالاموس توسط pe‏ مج 
اشعه شنوایی به شکنج گیجگاهی شنیدن 

فوقانی 

atl‏ بینایی به قشر بینایی در لوب داده‌های بینایی از میدان بیتایی 
پس‌سری مقابل 


دارد (شکل ۱۲-۳). الیاف آوران از قشر مخ و تشکیلات مشیک 
به این هسته می‌رسند. الیاف وابران اغلب به plo‏ هسته‌های 
تالاموس می‌روند. عملکرد این هسته به طور کامل روشن 
نیست. لیکن احتمالاً در تنظیم فعالیت تالاموس توسط قشر مخ 
نقش دارد. 

جسم زانویی داخلی " بخشی از مسیر شنوایی را تشکیل 
می‌دهد و یک برآمدگی در سطح خلفی تالاموس در زیر پولویتار 
است (شکل ۱۲-۲). الیاف آوران جسم زانویی داخلی» بازوی 


1- midline nuclei 2- reticular nuclei 


3- medial geniculate body 


تالاموسی و سه قلویی‌تالاموسی دریافت می‌کنند.الیاف وابران 
به ple‏ هسته‌های تالاموس (و از آن جا به قشر مخ) و به جسم 
مخطط می‌روند. cyl‏ هسته‌ها بر سطح هوشیاری و بیداری فرد 
اثر می‌گذارند. 

هسته‌های خط وسط! شامل گروه‌هایی از سلول‌های 
عصبی در مجاورت بطن سوم و در اتصال بین تالاموسی هستند 
(شکل ۱۲-۳). آنها الیاف آوران را از تشکیلات مشبک دریافت 
می‌کنند. عملکرد آنها ناشناخته است. 

هسته مشبکی" لایه SGU‏ از سلولهای عصبی است که در 
OF‏ تیغه مدولاري خارجی و بازوی خلفی کپسول داخلی قرار 


_— 


اعمال تالاموس 

نیاز نیست که یک پزشک» اطلاعات جزیی در مورد تمام 

هسته‌های تالاموسی و ارتباطات آنها داشته باشد. 
علیرغم مطالعات گسترده. هنوز بسیاری از اعمال هسته‌های 

مختلف تالاموس ناشناخته است. در ادامه به برخی از اصول پایه 

اشاره می‌کنيم: 

). تالاموس تجمعات پیچیده‌ای از سلول‌های عصبی در بخش 
مرکزی مغز است که با یکدیگر ارتباط دارند. 

۲ بخش اعظم داده‌های حسی (به جز بویایی) به تالاموس 
می‌روند و احتمالاً ارتباطات بین هسته‌هاء آنها را ادغام 
می‌کنند. سیس الگوی جدید داده‌ها به plo‏ بخش‌های 
دستگاه عصبی مرکزی منتقل می‌گردد. این احتمال وجود 
دارد که داده‌های بویایی ابتدا در سطحی پایین‌تر با 
داده‌های چشایی و plo‏ داده‌ها ترکیب شوند و از مجموعه 
آمیگدال و هیپوکامپ از طریق نوار پستانی - تالاموسی به 
تالااموس برسند. 

Sete bee موس و قضر هارتاطات آناتومیک و‎ F 
دارند. آمروزه می‌دانيم که بعد از برداشتن قشر تالاموس‎ 
قشر‎ JE می‌تواند حس‌ها را به شکل خام درک کند. با این‎ 
تفسیر حس‌هاء به تجارب قبلی نیاز دارد. به عنوان‎ sly مخ‎ 
نمونه» اگر قشر حسی تخریب شود فرد می‌تواند تماس‎ 
درک کند؛ با این حال» درک شکل»‎ Eb دست را با یک شیئی‎ 
وزن و دمای دقیق شیئی میسر نخواهد بود.‎ 

۴ تالاموس هسته‌های بسیار مهمی دارد که با یکدیگر در 
ارتباط هستند. ایزها عبارتند از هسته شکمی خلفی - داخلی؛ 
هسته شکمی خلفی - خارجی» جسم زانویی داخلی و جسم 
زانویی خارجی. موقعیت و ارتباطات Lgl‏ بایستی فرا گرفته 
شود. 

? تدای شکمی - قدامی و شکمی - خارجی تالاموس 

بخشی از مدار هسته‌های قاعده‌ای هستند و لذا در انجام 

حرکات ارادی نقش دارند. این هسته‌ها داده‌هایی را از 
گلویوس پالیدوس دریافت می‌کنند و الیافی را به نواحی 

پیش‌پیشانی» مکمل و پیش‌حرکتی قشر مخ می‌فرستند. 

هسته پشتی - داخلی بزرگ ارتباطات گسترده‌ای با قشر لوب 

پیشانی و هیپوتالاموس دارد. شواهد قابل‌ملاحظه‌ای نشان 

می‌دهد که این هسته در مسیری است که بر عواطف و 


۱ inferior brachium 2- lateral geniculate body 


۳ @ نوروآنا تومی بالینی 


تحتانی ! را تشکیل می‌دهند و از کولیکولوس تحتانی می‌آیند. 
می‌دانیم که کولیکولوس تحتانی, بخش انتههایی الیاف لمنیسک 
خارجی را دریافت می‌کند. جسم زانویی داخلیء داده‌های شنوایی 
را از هر دو گوش دریافت می‌کند. اما عمدتاً این داده‌ها از گوش 
مقابل می‌آیند. 

الیاف وابران جسم زانویی داخلیء اشعه شنوایی را می‌سازند 
که به قشر شنوایی در شکنج گیجگاهی فوقانی می‌روند. جسم 
برآمدگی در سطح تحتانی پولوینار تالاموس دیده می‌شود (شکل 
رز این هسته حاوی ۶ AY‏ سلول عصبی است 9 تمام الیاف 
نوار بینایی (به جز الیافی که به هسته پره‌تکتال می‌روند) به آن 
ختم می‌شوند. اين SLI]‏ آکسون‌های a‏ سلولهای عقده‌ای 
شبکیه هستند و از نیمه تمپورال همان چشم و نیمه نازال چشم 
مقابل (بعد از تقاطع در کیاسمای بینایی) می‌آیند. لذا هر جسم 
زانویی خارجی داده‌ها را از میدان بینایی مقابل دریافت می‌کند. 
که به قشر alin‏ لوب پس سری می‌روند. 


ww PYG ارتداطات‎ 

قوس‌های نورونی مهم زیر بین هسته‌های تالاموس و pe‏ 

مناطق دستگاه عصبی مرکزی وجود دارند: 

هر هسته تالاموس (به جز هسته مشبکی) آکسون‌هایی را 
به بخش‌های مختلف قشر مخ می‌فرستد و هر بخش قشر 
مخ متقابلاً الیافی را به هسته‌های تالاموس ارسال می‌کند 
اشکل ۱۷-۴ همین ارتباط نشان می‌دهد کنه تنالاموین 
داده‌های دریافتی را همواره با قشر مخ به اشتراک می‌گذارد و 
ytd‏ و تالاموس می‌توانند called‏ یکدیگر را تعدیل کنند. 

5 امین یگ لاه رله میم gp elles‏ قرنن ccna‏ 
حسی - حرکتی می‌باشد که مخچه و هسته‌های قاعده‌ای را 
در بر می‌گیرد: (الف) قوس مخچه - هسته قرمز - تالاموس 
- قشر ‏ پل - مخچه و (ب) قوس قشری - مخططی - 
پالیدال - تالاموسی - قشری که هر دو برای انجام حرکات 


ارادی ضروری هستد. 


در جدول ۱۲-۱ ذدکر شده است. شکل ۰۱۲-۴ ارتباطات اصلی 


فصل ۱۲. تالاموس و9 ۴۳۲۳۲ 


Frontal lobe ۱ 
Hypothalamic 


nuclei 


Cingulate gyrus 


Caudate nucleus 
Parietal lobe 


Occipital lobe 

Input from cerebellum 
Spinal lemniscus Thalamus 

Trigeminal lemniscus Mammillary 

body 

Red nucleus 

Midbrain 


Medial lemniscus Substantia nigra 


Cerebellum 


Main sensory nucleus 
of trigeminal nerve 


Dentate nucleus 


Nucleus es 


Nucleus ورين‎ 
<a سب‎ 
Medulla oblongata 


Nucleus of spinal tract 


of trigeminal nerve Posterior root 


ganglion 


Spinal cord 


5 ۲۷-۴ ۱ ۲ رتباطات مهم تالاموس. در Crow‏ جپ؛ » الیاف «dla‏ و در GUI 7 Crow‏ وابران نشان shad, pen‏ 


شخصیت فرد اثر می‌گذارد. خود فعالیت عمومی قشر مخ را کنترل می‌کنند. dy‏ این ترتیب» 
۷ هسته‌های داخل تیغه‌ای با ties‏ تشکیلات مشبک هسته‌های داخل تیغه‌ای بر سطح هوشیاری و بیداری فرد 
ارتباط تنگاتنگی دارند و بحش بخش اعظم داده‌ها I,‏ از این منبع Ato py‏ 


دریافت می‌کنند. این هسته‌ها به دلیل موقعیت راهبردی 


درد طاقت‌فرسای حاصل از سرطان پیشرفته را رفع می‌کند. 


درر تالاموسی 

درد تالاموسی ممکن است در دوره نقاهت یک آنفارکتوس 
تالاموس رخ دهد. درد خود a,‏ خودی که اغلب شدید است 
(تحریک بیش از حد تالاموس)» در نیمه مقابل بدن احساس می‌شود. 
تماس خفیف یا سرما ممکن است درد را برانگیزد و به تجویز 
مسکن‌های قوی پاسخ ندهد. 


OWS >‏ غیرارادی pb‏ طبیعی 
کره - آنتوز همراه با آتاکسی ممکن است در پی ضایعات عروقی 
تالاموس رخ دهد. هنوز روشن نیست که اين نشانه‌ها در تمام) 
بیماران به دلیل اختلال عملکرد تالاموس يا درگیری ساختارهای 
مجاور (هسته‌های دم‌دار و عدسی) می‌باشد. آتاکسی ممکن است 
De ie ey sa‏ 
باشد. : 


دست تالاموسی ۱ 
sy‏ از بیماران مبتلا به ضایعه تالاموسی» دست مقابل خود ر 
در موقعیت غیرطبیعی نگه می‌دارند. مچ دست در وضء 
پروناسیون و فلکسیون» مفاصل متاکارپوفالانژیال در ون 

فلکسیون» و مفاصل اینترفالانژیال در وضعیت اکستانسیون 
می‌گیرند. بیمار می‌تواند انگشتان را حرکت دهد اما به کند 
علت اين yu JMS!‏ تون عضلانی در گروه‌های عضلانی 
مختلف است. 


۴ 9 نور وآنا تومی بالینی 


اختلالات 


با توجه به cyl‏ که تالاموس یک مرکز رله و ادغام داده‌ها است؛ 
بیماریهای این ناحیه از دستگاه عصبی مرکزی» عواقب قابل 
توجهی خواهد cash‏ تالاموس .هتکن ات به عوپلاسه 
دژنراسیون ناشی از اختلال در خونرسانی, و آسیب ناشی از 
خونریزی دچار شود. 


افتلال حسی 
این اختلال معمولاً در اثر ترومبوز یا خونریزی یکی از شریانهای 
تالاموسی روی می‌دهد. اگر هسته‌های شکمی خلفی - داخلی و 
شکمی خلفی - خارجی آسیب ببیننده pled‏ انواع حس‌هاء از جمله 
لمس خفیف افتراق دو نقطه در سطح پوست. و داده‌های 
عصبی - عضلانی و مفصلی (حس عمقی) از نیمه مقابل بدن» از 
تین می‌روند. 

تالاموس در مرکز چند ساختار عصبی مهم قرار دارد. در 
بسیاری از موارده یک خایعه تالاموسی: یی فعلال gles‏ 
مناختارهای مجاور می‌انجامد و عنلایج و نشتاه‌هایی زا فاد 
می‌کند که تظاهرات بیماری تالاموسی را تختالشتفاع قرار 
می‌دهند. به عنوان نمونه» یک ضایعه عروقی تالاموس ممکن 
است مغز میانی را هم درگیر کند و په کما بینجامد؛ گسترش یک 
بیماری تالاموسی به طرف GE‏ ممکن است کپسول GED‏ را درگیر 
کند و اختلالات حسی و حرکتی وسیعی را به وجود آورد. 


رفع درد به کمک جراهی WS gS)‏ تالاموس) 
هسته‌های داخل تیغه‌ای تالاموس در انتقال درد به قشر مخ 
شرکت می‌کنند. مطالعات نشان داده که کوتر کردن این هسته‌هاء 


می‌باشد که با سیستم لیمبیک ارتباط دارد. 

» تالاموس داخلی شامل هسته پشتی - داخلی بزرگ و دو 
هسته کوچکتر می‌باشد که همه آنها در ارتباط با داده‌های 
حسی سوماتیک, احشایی و بویایی می‌باشند. 

* تالاموس خارجی به دو ردیف هسته‌های پشتی و شکمي 
تعسیم مي‌شود. 

* ردبف پشتی Sold‏ هسته خارجی ‏ پشتی, هسته خارجی - 


نمای کلی shad)‏ ظاهری) 

۰ _تالاموس توده بزرگ تخم‌مرغی شکلی است که بخش 
اصلی دیانسفال را تشکیل می‌دهد. 

تالاموس در طرفین بطن سوم قرار دارد و به وسیله نواری از 
ماده خاکستری به نام اتصال بین تالاموسی به تالاموس 
سم مقابل متطل است, 

و تالاموس خارجی شامل هسته‌های قدامی تالاموس 


فصل ۰.۱۳ تالاموس 8 ۴۳۵ 


اعمال تالاموس 
۰ گستره وسیعی از داده‌های حسی وارد تالاموس می‌شوند 9 


از bul‏ به سایر بخش‌های سیستم عصبی مرکزی می‌روند. 
تالاموس ارتباط تنگاتنگی با قشر مخ (البته نه در درک 
حس) دارد. برای نمونه. بعد از جدا کردن قشر مخ» هنوز 
تالاموس می‌تواند شیء گرم را حس کند اما تفسیر موقعیت» 
JSS‏ وزن و sled‏ شیء گرم دچار اختلال خواهد بود. 
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دیده می‌شود. وقتی از بیمار درخواست می‌شود که نوک 
بینی خود را با انگشت سبابه چپ لمس AS‏ لرزش قابل 
توجهی مشاهده می‌گردد. همین معاینه با انگشت سبابه 
مقابل, کاملاً طبیعی انحام می‌گیرد. سه روز بعد بیمار از آغاز 
درد شدید در اندام تحتانی چپ خبر می‌دهد. درد گاه خود به 
خود و گاه با لمس آهسته پتوی روی بیمار آغاز می‌گردد. 
را توجیه کرد؟ 


مقابل بدن همراه با افزایش تون عضلات رخ داده است. با 
فروکش کردن «pal‏ فلج و اسپاسم عضلانی از بین می‌رود. 
حرکات کره - آتتوز پای چپ و لرزش دست چپ احتمالاً به 
J odo‏ سیب تالاموس cul)‏ یاالیاف عصبی 
Cul) dentatothalamic‏ می‌باشد. درد شدید اندام تحتانی 


چپ به دلیل آسیب تالاوس رایبت sca)‏ 


ج) هسته‌های داخل تیغه‌ای تالاموس با تشکیلات مشبک 
ارتباط ندارند. 

د) هسته‌های داخل تیغه‌ای بر سطح هوشیاری و بیداری فرد 
اثر نمی‌گذارند. 

ها stratum zonale‏ لابه نازکی از ماده سفید است که سطح 
نحتانی تالاموس را می‌پوشاند. 


خلفی و پولونیار می‌باشد. 


3 ردیف شکمی شامل هسته شکمی قدامی, هسته شکمی - 
خارجی و هسته شکمی - خلفی (خلفی داخلی و خلفی 


خارجی) می‌باشد. 


پرسش های sh‏ 


A‏ یک مرد ۴۵ ساله ۱۲ ساعت قبل از بستری شدن, ناگهان به 
ضعف اندام تحتانی چپ دچار شده است. در معاینه. فلج 


اندام تحتانی چپ و ضعف عضلات اندام فوقانی چپ . 


ملاحظه می‌شود. تون عضلات در اندام‌های درگیر افزایش 
asl‏ و رفلکس‌های تاندونی در نیمه چپ بدن تشدید 
شده‌اند. به علاوه» اختلال حسی شدید در نیمه چپ بدن» 
شامل حس‌های سطحی و عمقی» وجود دارد. در جریان 
معاینه. حرکات جهشی خودبه‌خودی در اندام تحتانی چپ 


@ پاسخنامه پرسش‌های بالینی 


این مرد به ترومبوز شاخه thalamogeniculate‏ شریان 
مغزی خلفی راست دچار شده است. در dori‏ یک ضایعه 
دزنراتیو در داخل تالاموس راست به وجود آمده که به 
اختلال حس‌های سطحی و عمقی در نیمه چپ بدن PRE‏ 
شده است. ادم بازوی خلفی کپسول داخلی راست. الیاف 
قشری ‏ نخاعی را درگیر کرده و در نتیجه, همی‌پارزی نیمه 


)?( پرسش‌های چندگزینه ای 
گزینه صحیح را انتخاب کنید: 
). جملات زیر در رابطه با تالاموس هستند: 
plas (il‏ داده‌های حسی (به جز بویایی) از طریق الیاف 
آوران به هسته‌های تالاموس می‌رسند. 
ب) GW‏ آوران بسیار اندکی از قشر مخ به هسته‌های 
Koga VU‏ می‌رسند. 


۴ # نوروآناتومی بالینی 
۲ جملات زیر در رابطه با تالاموس هستند: 
(Lill‏ تیغه مدولاری خارجی. ناحیه‌ای از ماده خاکستری در 
سطح خارجی تالاموس می‌باشد. 
ب) تیغه مدولاری خارجی, به شکل ۷ است و تالاموس را 
به سه بخش اصلی تقسیم می‌کند. 
ج) هسته شکمی خلفی - داخلی, لیاف نزولی سه قلو و 
چشایی را دریافت می‌کند. 
9( مسیر نورونی مخچه - هسته قرمز -تالاموس -قشر پل 
- مخچه در انجام حرکات ارادی نقش دارد. 
ه) مسیر نورونی جسم پستانی - تالاموس - هسته آمیگدال 
- شکنج دندانه‌ای در نحوه قرارگیری بدن مهم است. 
۳ جملات زیر در رابطه با هسته‌های تالاموس هستند: 
الف) هسته‌های داخل تیغه‌ای» در خارج تیفه مدولاری 


داخلی قرار دارند. ۱ ۳ 
ب) هسته شکمی خلفی - خارجی, GUI‏ حسی نزولی را از شکل ۱۲-۵. 01 اسکن jae‏ که یک برش افقی را نشان 
لمنیسک‌های داخلی و نخاعی دریافت می‌کند. می‌دهد. 
ج) استطاله‌های هسته قدامی - خارجی به شکنج خلف 
مرکزی می‌روند. ج) جسم زانویی خارجی هسته‌ای دارد که از ۱۲ لایه سلول 
د) هسته مشبکی بخشی از تشکیلات مشبک است. عصبی تشکیل شده است. 
ه) استطاله‌های هسته شکمی AB‏ - خارجی از طریق >( جسم زانویی خارجیء بخشی از مغز میانی در سطح هسته 
بازوی خلفی کپسول داخلی به AS BSS‏ مرکزی قرمز است. 
ین ه Sl‏ آوران جسم زانویی خارجی» آکسون‌های سلول‌های 
۴ جملات زیر در رابطه با جسم زانویی داخلی هستند: استوانه‌ای و مخروطی شبکیه هستند. 
(Ul‏ جسم زانویی داخلی, داده‌های شنوایی را از کولیکولوس 
فوقانی و لمنیسک خارجی دریافت می‌کند. با توجه به شکل ۱۲-۵ به پرسش‌های زیر پاسخ دهید 
ب) GUI‏ وابران جسم زانویی ED‏ بازوی تحتانی را (برش افقی): 
می‌ببازند. ۶ ساختار شماره ۱: 
ج) جسم زانویی داخلی, داده‌های شنوایی را از هر دو گوش» الف) داس مخچه‌ای 
اما عمدتاً از گوش مقابل دریافت می‌کند. ب) شریان مفزی قدامی 
د) جسم زانویی داخلی» استطاله‌هایی را به قشر شنوایی در ج) ستیغ استخوان پیشانی 
شکنج گیجگاهی تحتانی می‌فرستد. د) درز ساژیتال 
ها جسم زانویی داخلی, یک برآمدگی در سطح قدامی ه) شیار طولی 
تالاموس است. ۷ ساختار شماره ۲: 
۵ جملات زیر در رابطه با جسم زانویی خارجی هستند: الف) زانوی جسم پینه‌ای 
(Wil‏ جسم زانویی خارجی, اکثر الیاف عصب بینایی را ب) تیغه call‏ 
دریافت می‌کند. ج) تیغه شفاف 
ب) هر جسم زانویی خارجی, داده‌های بینایی را از د) ستون قدامی فورنیکس 
میدان بینایی مقابل دریافت می‌کند. ه) رابط Ow‏ تالاموسی 


فصل ۱۲. تالاموس mw‏ ۴۳۷ 


الف) تالاموس 

ب) سر هسته دم‌دار 
ج) کپسول داخلی 
د) کلاستروم 

ه) هسته عدسی 


۰ ساختار شماره iV‏ 


الف) تنه بطن جانبی 

ب) دم بطن جانبی 

ج) شاخ قدامی بطن جانبی 
د) بطن سوم 

ه) بطن چهارم 


“A ساختار شماره‎ AY 


الف) ang‏ شفاف 

ب) داس مغزی 

ج) شریان مغزی قدامی 

د) تیغه انتهایی 

ه) چسبندگی بین تالاموسی 


(ها: مسیر نورونی جسم پستانی - تالاموس - هسته 
آمیگدال - شکنج دندانه‌ای در وضعیت قرار گرفتن بدن 
نقش ندارد. 

ه پاسخ صحیح است. الیاف هسته‌های شکمی خلفی - 
خارجی از طریق بازوی خلفی کپسول داخلی به شکنج خلف 
مرکزی می‌روند. (الف): هسته‌های داخل تیغه‌ای در داخل 
das‏ مدولاری داخلی قرار دارند (شکل ۱۲-۳). (ب) هسته 
- خارجی به شکنج ald‏ مرکزی مي‌روند. (د): هسته 
مشبکی بخشی از تشکیلات مشبک نیست. هرچند الیاف 
ج پاسخ صحیح است. جسم oil}‏ داخلی, داده‌های 
شنوایی را از هر دو گوش, اما Game‏ از گوش مقابل دریافت 
می‌کند. (الف): جسم زانوبی داخلي, داده‌های شنوایی را از 
کولیکولوس تحتانی و لمنیسک خارجی دریافت مي‌کند. 


ساختار شماره Y‏ 
الف) هسته عدسی 
ب) کپسول داخلی 
ج) پوتامن 

د) سر هسته دم‌دار 
ه) گلوبوس پالیدوس 
ساختار شماره ۴: 
(ill‏ جسم صنوبری 
ب) داس مغزی 

ج) بطن سوم 

د) تیغه شفاف 


ه) ورید مغزی بزرگ 


۰ ساختار شماره HA)‏ 


(Ul‏ جسم زانویی داخلی 

ب) تالاموس 

ج) شبکه کوروییدی بطن جانبی 
د) تنه هسته دم‌دار 


ه) بطن سوم 


A 


۰۷۱ ساختار شماره F‏ 


الف پاسخ صحیح است. همه انواع داده‌های حسی (به 
استثناء بویایی) از طریق الیاف آوران به هسته‌های تالاموس 
می‌رسند. (ب): تعداد زیادی از GW‏ آوران از قشر مخ به 
هسته‌های تالاموس می‌روند. (ج): هسته‌های داخل تیغه‌ای 
تالاموس با تشکیلات مشبک رابطه تنگاتنگی دارند. )0 
هسته‌های داخل تیغه‌ای تالاموس بر سطح هوشیاری و 
یدری اثر می‌گذرند. (ه): سطح فوقانی تالاموس را لاه 
نازکی از ماده سفید موسوم به Stratum zonale‏ می‌پوشاند 


(شکل ۱۲-۱). 


۰ > پاسخ صحیح است. مسیر نورونی مخچه - هسته قرمز - 


تالاموس -قشر - پل - مخچه در انجام حرکات آرادی نقش 
دارد. (الف): das‏ مدولاری خارجی ناحیه‌ای از ماده سفید در 
سطح خارجی تالاموس است (شکل ۱۲-۱). (ب): تیغه 
مدولاری داخلی به شکل ۷ است و تالاموس را به سه 
بخش اصلی تقسیم می‌کند. (ج): هسته شکمی خلفی - 


داخلی الیاف صعودی سه قلو و چشایی را دریافت می‌کند. 


@ پاسخنامه پرسش‌های چندگزینه‌ای 


۱ 


ه پاسخ صحیح است. ساختار شمارهٌ V‏ شیار طولی است. 
ull‏ پاسخ صحیح است. ساختار شمارة ۲» زانوی جسم 
پینه‌ای است. 

د پاسخ صحیح است. ساختار شمارةُ ۲. سر هسته دم‌دار 
است. 


ج پاسخ صحیح است. ساختار F bled‏ بطن سوم است. 


seas تالاموس‎ A) 0 ylad ساختار‎ Cask پاسخ صحیح‎ Gh 5 VS 


m ۸‏ نوروآناتومی بالینی 


(ب)؛ الیاف آوران جسم زانویی داخلی, بازوی تحتانی را 
می‌سازند. (د): جسم زانویی داخلی, استطاله‌هایی را به قشر 
شنوایی در شکنج گیجگاهی فوقانی می‌فرستد. (ه): جسم 
زآنویی داخلی» یک برآمدگی در سطح خلفی تالاموس است 
(شکل ۱۲-۳ 

ب Gul‏ صحیح است. هر جسم زانویی خارجی, داده‌های 
بینایی را از میدان بینایی مقابل دریافت می‌کند. (الف): جسم 
زانویی خارجی» اکثرالیاف نوار بینایی را دریافت می‌کند. (ج): 
جسم زانویی خارجی» هسته‌ای دارد که از ۶ لایه سلول 
عصبی تشکیل شده است. )2( جسم زانویی خارجی 
برآمدگی در زیر پولوینارتالاموس است (شکل ۱۲-۳). fm)‏ 
لیاف آوران جسم زانویی خارجی, آکسون‌هایی از سلول‌های 
عقده‌ای شبکیه هستند. 
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هیپوتالاموس و غده هیپوفیز 
@ مرور برخی از بیماریهای شایع مرتبط با هیپوتالاموس 


احساس پرخوری کند» با تحریک گلو به کمک انگشت, خود را 
وادار به استفراغ می‌کند. در معاینه فیزیکی» شواهد آشکاری از 
کاهش وزن (استخوانهای بیرون زده و گونه‌های فرورفته) وجود 
دارد. به جز سردی دستها و پاها و فشار خون پایین 
(عالسهه۸۵/۶۰): یافته غیرطبیعی مشاهده نشد. 

پزشک با تشخیص بی‌اشتهایی عصبی بیمار را بستری 
می‌کند. درمان روانی مناسب. از جمله افزایش اعتماد به نفس. 


توصیه می‌شود. پزشک با تشویق بیمار ely‏ مصرف غذای کاقی» 


سعی می‌کند وزن او را به حد طبیعی برگرداند. 
بی‌اشتهایی عصبی یک اختلال در خوردن و عملکرد 
محققین برخی از عوامل روانی را هم در ایجاد آن موّثر می‌دانند. 


als js‏ اجسام پستانی امتداد دارد. هیپوتالاموس در زیر 
تالاموس قرار دارد و کف و بخش تحتانی دیواره‌های خارجی 
oh‏ سوم را می‌سازد (شکل ۱۳-۱). ناحیه‌ای در جلوی 
هیپوتالاموس قرار دارد که از نظر عملی, اغلب جزیی از 
هیپوتالاموس به حساب می‌آید. از آن جایی که این ناحیه از 
کیاسمای بینایی به طرف gle‏ تا تیغه انتهایی و رابط قدامی ادامه 
می‌یابد. به آن ناحیه پره‌اپتیک" گفته می‌شود. هیپوتالاموس 
در قسمت تحتانی, با تگمنتوم jae‏ میانی در هم می‌آمیزد. مرز 
خارجی هیپوتالاموس, کپسول داخلی می‌باشد. 

اگر از پایین به هیپوتالاموس نگاه کنیم (شکل ۸۱۳-۲ از 
جلو به عقب با ساختارهای زیر مجاورت دارد: (۱) کیاسمای 


1- preoptic area 


اهداف فصل 
0 یادگیری موقعیت و محدوده هیپوتالاموس و هسته‌های آن 
ه تأکید بر ارتباطات Lol‏ هسته‌ها به ویژه ارتباط بین 
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مراجعه کرده است. مادر بیمار بیان می‌کند که کاهش وزن 
دخترش از ۱ سال پیش آغاز شده است. بیمار بسیار کم Le‏ 
می‌خورد. همچنین شخصیت او تغییر کرده و از ملاقات با 
غریبه‌ها به شدت می‌ترسد. بیمار بسیار ناشکیبا و تحریک‌پذیر 
که غذای بیشتری بخورد پاسخ می‌دهد که وزن او در SE‏ 
افزایش است و bb‏ رژیم سختی را رعایت کند. هر چند بیمار به 
هیچ وجه بیماری خود را باور نداره می‌پذیرد که قاعدگی از سه 
ماه قبل متوقف شده است. 

وقتی پزشک از او سوّال می‌کند» می‌پذیرد که کالری‌های 
دریافتی خود l)‏ به دقت محاسبه می‌کند و گاه در مواردی که 


هرچند هیپوتالاموس کوچک است (۰/۳ درصد از کل وزن مفز/ 
بخش بسیار مهمی از دستگاه عصبی مرکزی محسوب می‌شود. 
هیپوتالاموس برای حیات ضروری است. هیپوتالاموس عملکرد 
دستگاه عصبی خودکار و دستگاه درون‌ریز را تنظیم می‌کند و لا 
به شکل غيرمستقيم بر هومئوستاز بدن اثر می‌گذارد. برای 
تأمین این هدف هیپوتالاموس در جای مناسبی در مرکز سیستم 
لیمبیک قرار دارد. هیپوتالاموس GL!‏ آوران و وابران متعددی 
دارد و به دلیل خونرسانی غنی؛ می‌تواند از شیمی خون 
نمونه‌برداری کند. هیپوتالاموس پس از ادغام داده‌های عصبی و 
شیمیایی» پاسخ‌های BAUS] iS‏ مناسبی را ارائه می‌دهد. 


هیپوتالاموس 
هیپوتالاموس بخشی از دیانسفال است که از کیاسمای بينايي تا 


«FRY » 


۰ #9 نوروآناتومی بالینی 
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شکل ۱۳-۲ سطح تحتانی مغز که بخش‌هایی از هیپوتالاموس را نشان می‌دهد. 
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شکل ۱۳-۳ برش ساژیتال مغز که هسته‌های هیپوتالاموس را نشان می‌دهد. ۸. هسته‌های منطقه داخلی که در سمت داخل‎ 
هسته‌های منطقه خارجی که در سمت خارج فورنیکس 9 نوار پستانی - تالاموسی‎ .B نوار پستانی _ تالاموسی قرار دارند.‎ i فورنیک‎ 


هسته‌های هبیو تالاموس 
در بررسی میکروسکوپی, هیپوتالاموس از سلول‌های عصبی 
کوچکی تشکیل شده که در گروه‌ها یا هسته‌هایی گرد آمده‌اند. اما 


1- tuber cinereum 2- infundibulum 


3- mammillary bodies 


قرار دارند. 


بینایی» (۲) تکمه خاکستری" و انفندیبولوم » و (۳) اجسام 
پستانی . ۱ 

این ناحیه کوچک از مغز از طریق سیستم عصبی خودکار و 
سیستم نورواندوکرین؛ هومئوستاز بدن را کنترل می‌کند و یک 
نقش Sle‏ در کنترل رفتارهای عاطفی ایفا می‌نماید. 
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ار تباطات آوران هیپو تالاموس 

هیپوتالاموس که در مرکز سیستم لیمبیک قرار دارده الیاف آوران 

متعددی را از احشاء عشاء مخاطی ole‏ قشر مخ و سیستم 

لیمبیک دریافت می‌کند. 
ارتباطات آوران متعدد و بیچیده هستند؛ مسیرهای اصلی 

عبارتند از (شکل ۱۳-۵): 

الیاف آوران سوماتیک و احشایی. حس سوماتیک 
عمومی» حس‌های چشایی و احشایی از طریق شاخه‌های 
جانبی لمنیسک‌ها و نوار منزوی» و از تشکیلات مشبیک به 
هیپوتالاموس می‌روند. 

۲ الیاف آوران بینایی. از کیاسمای olin‏ به هسته فوق 
کیاسمایی می‌روند. 

۳ الیاف بویایی از طریق دسته داخلی مغز قدامی" به 
هیپوتالاموس می‌روند. 

GUI ۴‏ آوران شنوایی شناسایی نشده‌انده لیکن با توجه به 
اینکه محرک‌های شنوایی می‌توانند بر فعالیت‌های 
خییوتالاموس ONE A‏ مهن lites‏ که HN jdm‏ 
باید وجود داشته باشند. 

۵ الیاف قشری = هیپوتالاموسی" از لوب پیشانی قشر مخ. به 
طور مستقیم به هیپوتالاموس می‌روند. 

۶ الیاف هیپوکامپی - هیپوتالاموسی" از طریق فورنیکس از 
هییوکامپ به جسم پستانی می‌روند. اکثر محققین 
هیپوتالاموس را به عنوان خروجی اصلی سیستم لیمبیک 
در نظر می‌گیرند. 

۷ الیاف آمیگدالی - هیپوتالاموسی :۱ از طریق stria‏ 
terminalis‏ و راهی که از زیر هسته عدسی عیور می‌کند. از 
مجموعه آمیگدال به هیپوتالاموس می‌روند. 


1- mammillothalamic tract 

2- suprachiasmatic nucleus 

3- infundibular (arcuate) nucleus 
4- supraoptic nucleus 
5- tuberomammillary 

6- lateral tuberal nuclei 
7- medial forebrain bundle 

8- corticohypothalamic fibers 

9- hippocampohypothalamic ۵ 
10- amygdalohypothalamic fibers 


nucleus 


۴ 9 نوروآناتومی بالینی 


بسیاری از اینها به طور کامل از یکدیگر تفکیک نشدهاند. 
محققین به دلیل ارتباط عملی, tol‏ پره‌اپتیک را بخشی از 
هیپوتالاموس در نظر می‌گیرند. یک صفحه پاراساژیتال فرضی 
این هسته‌ها را به دو منطقه داخلی و خارجی تقسیم می‌کند 
(شکل ۱۳-۴). ستون‌های فورنیکس و نوار پستانی - 
تالاموسی 6 در Bb‏ این صفحه قرار می‌گیرند و به عنوان 
شاخص در نظر گرفته می‌شوند (شکل‌های ۱۳-۳ و ۱۳-۴ 


منطفه داخلی (medial zone)‏ 
در متطقه داخلی» هسته‌های هیپوتالاموسی زیر را می‌توان از جلو 
به عقب شناسایی کرد: (۱) بخشی از هسته پره‌ایتیک؛ (۲) 
هسته قدامی که با هسته پرهاپتیک در هم می‌آمیزد؛ (۳) بخشی 
از هسته فوق کیاسمایی "؛ (۴) هسته پاراونتر یکولار؛ (۵) 
هسته پشتی - داخلی؛ (۶) هسته شکمی داخلی؛ (۷) هسته 

اتفندیبولار (قوسی) ؛ و (A)‏ هسته خلفی. 


منطقه خارجی (lateral zone)‏ 
در منطقه خارجی» هسته‌های هیپوتالاموسی زیر را می‌توان از 
جلو به عقب شتاسایی کرد: (۱) بخشی از هسته پره‌اپتیک؛ (۲) 
بخشی از هسته فوق کیاسمایی؛ (۲) هسته سوپرااپتیک ؟؛ (F)‏ 
هسته خارجی؛ (۵) هسته تکمه‌ای = پستانی * و (۶) 

هسته‌های تکمه‌ای خارجی ‏ 

برخی از هسته‌ها (مانند هسته پره‌اپتیک و فوق کیاسمایی) و 
هسته‌های پستانی در هر دو منطقه دیده می‌شوند. باید تأاکید 
کنیم که اکثر هسته‌های هیپوتالاموس» مرز چندان مشخصی 
ندارند. امروزه محققین با استفاده از فن‌آوری‌های پیشرقته 
هیستوشیمیایی و ایمونوشیمیایی و همچنین تکنیک‌های ردیابی 
عصبی توانسته‌اند گروه‌های نورونی و ارتباطات آنها را با دقت 
بیشتری شناسایی کنند. در این «fad‏ به شاخص‌ترین هسته‌ها و 
ارتباطات آنها اشاره می‌کنيم. 


خطوط ارتباطی هیپوتالموس 
داده‌هایی از سایر نقاط بدن از طریق (۱) ارتباطات عصبی, (۲) 
جریان خون» و (۳) wl‏ مغزی - نخاعی به هیپوتالاموس 
می‌رسند. نورون‌های هسته‌های هیپوتالاموس از همین مسیرهاء 
تأثیر خود را اعمال می‌کنند. مایع مغزی - نخاعی می‌تواند به 
عتوان رابطی بین سلول‌های ترشحی - عصبی هیپوتالاموس و 
متاطق دوردست مغز عمل AS‏ 


فصل ۱۳. هیپو تالاموس 8 ۴۴۳ 
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شکل ۱۳-۴ برش کورونال نیمکره‌های مخ که موقعیت هسته‌های هییوتالاموس را نشان می‌د هد. 


۸ الیاف تالاموسی - هیپوتالاموسی" از هسته پشتی -داخلی . GUI‏ تگمنتال از مغز میانی به هیپوتالاموس می‌روند. 
و هسته‌های خط وسط تالاموس به هیپوتالاموس می‌روند. داده‌ها به شکنج سینگولیت رله می‌شوند. 
SL!‏ آوران هیپوتالاموس به طور خلاصه در جدول ۱۳-۱ ۴ نوار پستانی - تگمنتال" از جسم پستانی آغاز و به سلول‌های 
ذکر شده‌اند. تشکیلات مشبک در تگمنتوم jee‏ میانی ختم می‌شود. 
۴ مسیرهای متعدد به سیستم لیمبیک. 
ارتباطات وابران هیپوتالاموس 


مسیرهای اسلی ذکر می‌شوند {NF SEI)‏ ذکر شده‌اند. 


۱ الیاف نزولی به ساقه مغز و نخاع بر نورون‌های محیطی ۱ ۱ 
دستگاه عصبی خودکار اثر می‌گذارند. این الباف از درون ارتباطات هیپوتالاموس با هیپوفیز 
تشکنلات مشيبک به ule‏ می‌روند. هیپوتالاموس با هیپوتالاموس از دو مسیر با غده هیپوفیز ارتباط دارد: (۱) الیاف 
هسته‌های پاراسمپاتیک اعصاب اکولوموتوه صورتی» زبانی صبی که از هسته‌های سوپرااپتیک و پاراونتریکولار به لوب 
- حلقی و واگ در ساقه مغز در ارتباط است. همچنین الیاف خلفی هیپوقیز می‌روند. و Gane A)‏ یاب بلند و کوتام AS‏ 
مشبکی - نخاعی» هیپوتالاموس را با سلول‌های سمپاتیک مینوزوییدها را در برآمدگی she‏ و اینفاندیبولوم به شبکه‌های 
در شاخ خاکستری خارجی اولین سگمان سینه‌ای تا دومین مویرگی در لوب قدامی هیپوفیز وصل می‌کنند (شکل (WAV‏ 
سگمان کمری نخاع و نورون‌های پاراسمپاتیک در سطح هیپوتالاموس به کمک این مسیرهاء بر فعالیت‌های غدد 
دومین» سومین و DRE‏ مین سگمان خاجی نخاع مرتبط درون‌ریز SE‏ می‌گذارد. 
می‌کنند. 

۲ نوار پستانی - تالاموسی 
قدامی تالاموسی ختم می‌شود. از اینجاء 


از جسم پستانی آغاز و به هسته 
thalamohypothalamic _ fibers‏ -۱ 
mammillotegmental — tract‏ -2 


FFF‏ 8 نوروآنا تومی بالینی 
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شکل ۱۳-۵ برش سازخال مغر که الیاف آوران هییوتالاموس را تشان می‌دهد. 
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| جدول ۱۷-۱ ارتباطات آوران و وایران هیپوتالاموس. 


آوران 
لمنیسک‌های داخلی و نخاعی, نوار منزوی» ساختارهای احشایی و سوماتیک هسته‌های هیپو تالاموس 
تشکیلات مشیک 
الیاف بینایی شبکیه هسته فوق کیاسمایی 
دسته داخلی مغز قدامی غشاء مخاطی بویایی هسته‌های هیپو تالاموس 
| الیاف شنوایی گوش داخلی هسته‌های فیپوتالامنوس, 
SLI! |‏ قشری -هیپوتالاموسی لوب پیشانی قشر مخ هسته‌های هیپو تالاموس 
GL‏ هیپوکامپی - هیپوتالاموسی؛ Veta!‏ هیپوکامپ هسته‌های جسم پستاتی 
خروجی اصلی سیستم لیمبیک 
الیاف آمیگدالی -هیپوتالاموسی مجموعه آمیگدال هسته‌های هیپو تالاموس 
الیاف تالاموسی -هیپوتالاموسی هسته‌های خلفی داخلی و خط وسط هسته‌های هیپوتالاموس 
تالاموس 
الیاف تگمنتال تگمنتوم مغز میانی هسته‌های هیپو تالاموس 
وابران 
| الیاف نزولی از طریق تشکیلات مشبک به هسته‌های پرهاپتیک قدامی, خلفی و خارجی خروجی پاراسمپاتیک (مفزی - خاجی)و سمپاتیک 
ساقه منزو نخاع هیپوتالاموس (سینه‌ای - کمری) 
نوار پستانی - تألاموسی هسته‌های جسم پستانی هسته قدامی تالاموس؛ رله به شکنج سینگولی 
نوار پستانی - تگمنتال هسته‌های جسم پستانی تشکیلات مشبک در تگمنتوم jhe‏ میانی 
هسته‌های هیپو تالاموس Kasas) pial‏ 


مسیرهای متعدد 
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شکل ۱۷-۶ برش ساژیتال مغز که الیاف وابران هپوتالاهوس را نشان می‌دهد. 


و به خروج شیر از پستان کمک می‌کنند. 

هسته سوپرااپتیک که تولیدکننده وازوپرسین است. به‌عنوان 
یک گیرنده اسمزی عمل می‌کند. اگر فشار اسمزی خونی 
که به این هسته می‌رسد» خیلی زیاد باشد. سلول‌های 
عصبی تولید وازوپرسین را افزایش می‌دهند و تأثیر ضد 
دیورز این هورمون, به افزایش بازجذب آب از کلیه 
می‌انجامد. به این ترتیب» فشار اسمزی خون dy‏ محدوده 


طبیعی باز می‌گردد. 


سیستم باب هییو قبز 
سلول‌های عصبی - ترشحی که عمدتاً در منطقه داخلی 


هیپوتالاموس قرار دارند. هورمون‌های آزادکننده و 
هورمون‌های مهارکننده آزادسازی را تولید می‌کنند. این 
هورمون‌ها در گران_ول‌هایی بسته‌بندی و از طریق 
آکسون‌های اين سلول‌ها به برآمدگی میانی و اینفاندیبولوم 
منتقل می‌شوند. در اینجاء گرانول‌ها با فرآیند اگزوسیتوز: به 
مویرگ‌های منفذدار انتهای فوقانی سیستم باب هیپوفیز آزاد 
مي‌شوند. 

سیستم باب هیپوفیز در هر طرف از شریان هیپوفیزی 


[ - neurophbysins 


نوار هیپونالاموسی -هیپوفیزی 
هورمون‌های وازوپرسین و اکسی‌توسین در سلول‌های عصبی 


هسته‌های سوپرااپتیک و پاراونتریکولار ساخته می‌شوند. 
این هورمون‌ها به همراه پروتئین‌های ناقل موسوم به 
نوروفیزین‌ها» مسیر خود را در داخل آکسون‌ها طی 
می‌کنند و در پایانه‌های آکسونی آزاد می‌شوند (شکل 
۱۳-۷). در اینجاه هورمون‌ها به داخل مویرگ‌های منفذدار 
لوب خلفی هیپوفیز جذب می‌شوند. هورمون وازوپرسین 
(هورمون آنتی‌دیورتیک) عمدتاً در سلول‌های عصبی 
هسته سوپرااپتیک تولید می‌شود. نقش آن, انقباض عروق 
می‌باشد. همچنین وازوپرسین بازجذب آب را در لوله‌های 
پیچیده دیستال و لوله‌های جمع‌کننده کلیه افزایش می‌دهد 
و لذا یک نقش ضد دیورز را ایفا می‌کند. هورمون دیگر 
اکسی‌توسین است که عمدتاً در هسته پاراونتریکولار تولید 
می‌شود. اکسی‌توسین عضله Blo‏ رحم و سلول‌های 
میواپی‌تلیال دور آلوئول‌ها و مجاری پستان )| منقبض 
می‌کند. در اواخر بارداری, اکسی‌توسین زیادی تولید می‌شود 
و انقباضات رحم را القا می‌کند. در مراحل بعد. با مکیدن 
پستان توسط نوزاه یک رفلکس عصبی از نوک 
پستانهیپوتالاموس را به تولید هورمون بیشتر وادار 
می‌کند. در نتیجه» سلول‌های میواپی‌تلیال منقبض می‌شوند 
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دول ۱۷-۷ یرمین‌های آزادکننده و Lig 2308 lps‏ 


لاموس و تأثیر آنها بر لوب قدامی هیپوفیز 


رت we‏ دیع ~ >- .= -——_— - 


هورمون هیپوفیز قدامی تأثیر 


Spe GHRH‏ تولید GH‏ رشد خطی غضروف‌های اپی‌فیزی را اقا می‌کند. 

سوماتوستاتین (0۳11۳1)) مهار تولید GH‏ رشد خطی غضروف‌های آپی‌فیزی را کاهش می‌دهد. 

PRH‏ تحریک تولید پرولاکتین تولید شیر را افزایش می‌دهد. 

PIH‏ مهار تولید پرولا کتین تولید شیر را کاهش می‌دهد. 

CRH‏ تحریک تولید ACTH‏ غده آدرنال را به تولید کورتیکواستروییدها وهورمون‌های جنسی وا می‌دارد. 

TRH‏ تحریک تولید TSH‏ تولید تیروکسین را در غده تیرویید افزایش می‌دهد. 

LHRH‏ تحریک تولید ۳٩۲1 9 LH‏ فولیکول‌های تخمدان را تحریک می‌کند و تولید استروژن و پروژسترون را افزایش 
می‌دهد. 


FRH= follicle-stimulating releasing hormone; GHRH= growth hormone-releasing hormone; GHIH= growth 
hormone-inhibiting hormone, PRH= prolactin-releasing hormone; PIH= prolactin-inhibiting hormone; CRH= 
corticotropin-releasing hormone; TRH= thyrotropin-releasing hormone, LHRH= luteinizing hormone-releasing 


hormone 
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ti. ui بح‎ 


° هورمون‌های . 


غملکرد 

ساخت وازویرسین 

ساخت اکسی توسین 

تنظیم دستگاه پار اسمپاتیک 
تنظیم دستگاه سمیاتیک 

تنظیم درجه حرارت or‏ (پاسخ 
به گرما) 

تنظیم درجه حرارت بدن (پاسخ 
به سرما) 

آغاز مصرف غذا و افزایش میزان 
مصرف (مرکز گرسنگی) 

مهار غذا خوردن (مرکز سیری) 
اف زایش سسرف.آب Sp)‏ 


تشنگی) 


| جدول ۱۳-۴. اعمال هسته‌های اصلی هیپوتالاموس 


هسته هیپو تالاموس 

هسته سوپرااپتیک 

هسته پاراونتریکولار 
هسته‌های پره‌اپتیک و قدامی 
هسته‌های خلفی و خارجی 


هسته‌های هیپوتالاموسی خلفی 


هسه‌های هییوتالاموسی 
خارجی 
هسته‌های gue‏ تالاموسی داخلی 
هسه‌های هییوتالاموسی 
خارجی 


هسته فوق کیاسمایی تنظیم ریتم‌های شبانه‌روزی 


خلاصه‌ای از هورمون‌های آزادکننده و مهارکننده هیپوتالاموس و 
اثرات آنها بر لوب قدامی هیپوفیز» در جدول ۱۳-۲ دکر شده 
است. 
الیاف آوران هیپوتالاموس. بر نورون‌های هیپوتالاموس که 
هورمون‌های آزادکننده و مهارکننده آزادسازی را تولید 
می‌کنند. اثر می‌گذارند. همچنین سطح خونی هورمون‌هایی 
که در اندام هدف که توسط هیپوفیز کنترل می‌شوند بر این 
نورون‌ها اثر می‌گذارد. به عنوان نمونه, اگر سطح تیروکسین 
خون کاهش eb‏ میزان تولید عامل آزادکننده هورمون 
تیروتروپیک افزایش می‌یابد. در جدول ۰۱۳-۳ هسته‌های 
همیپوتالاموسی تولیدکننده هورمون‌های آزادکننده و 
مهارکننده هیپوفیز شرح داده شده‌اند. 


اعمال هیپوتالاموس 
در جدول ۰۱۳-۴ اعمال هسته‌های اصلی هیپوتالموس yp‏ شده 


saul 


تدظیم عملکرد 52 jlSu‏ 

هیپوتالاموس بر دستگاه عصبی خودکار اثر می‌گذارد و به نظر 
می‌رسد با ادغام داده‌های خودکار و نورواندوکرین. در حفظ 
هومئوستاز بدن نقش دارد. محققین معتقدند که 
هیپوتالاموس یک مرکز عصبی عالی برای کنترل مراکز 


ج دول ۰۱۲-۲ فسسق‌های ت-ولید 
هیپوتالاموس 


ef 


۳۹ 


GHRH‏ (هسورمون آزادکننده 
هورمون رشد) 

11 (هورمون مسهارکننده 
هورمون رشد یا سوماتوستاتین) 
۲[(هورمون آزادک‌ننده ؟ 
پرولا کتین) 

71 (هورمون مهارکننده ؟ 
پرولا کتین) 

CRH‏ (هورمون آزادک ننده 
کور تیکو تروپین) 

۳1 (هورمون آزادک خنده 
تیروتروپین) 

17 (هورمون آزادک ننده 
هورمون ایجادکننده جسم زرد) 


هسته قوسی يا انفندیبولی 


هسته فوق کیاسمایی 


هسته‌های پاراونتریکولار 


هسته‌های پاراونتریکولار و خلفی 
-داخلی و مناطق مجاور 


هسته‌های پره‌اپتیک و قدامی 


فوقانی تشکیل می‌شود که شاخه‌ای از شریان کاروتید داخلی 
است (شکل ۱۳-۷8). شریان به برآمدگی میانی وارد و به 
کلافه‌های مویرگی تقسیم می‌شود. این مویرگ‌ها به عروق 
نزولی بلند و کوتاه می‌ریزند که در لوب قدامی هیپوفیز با 
تقسیم شدن به سینوزوییدهای عروقی, خاتمه می‌یابند؛ این 
سینوزوییدها در Ge‏ سلول‌های ترشحی لوب قدامی قرار 
می‌گیرند. 
سیستم باب هورمون‌های آزادکننده و هورمون‌های 
مهارکننده آزادسازی را به سلول‌های ترشحی لوب قدامی 
هیپوفیز منتقل می‌کند. هورمون‌های آزادکننده تولید و 
آزادسازی هسورمون » آدرنسوکورتیکوتروپیک 
(۸۲1)هورمون محرک فولیکول « و هورمون (FSH)‏ 
هورمون لو تئینی‌کننده (LH)‏ هورمون تیروتروپیک یا 
محرک تیرویید را افزایش ([15۲)رشد و (GH)‏ می‌دهند. 
هورمون‌های مهار ois‏ آزادسازی هورمون محرک 
ملانوسیت را مهار (MSH)‏ هورمون لوتئوتروپیک 
لوتئوتروپیک (LTH) b)‏ می‌کنند. هورمون پرولاکتین) 
جسم زرد را به ترشح پروژسترون و غده پستان را به تولید 
شیر وادار می‌کند. هورمون مهارکننده هورمون رشد 
(سوماتواستاتین)» ترشح هورمون رشد را مهار می‌کند. 


Hypothalamus 
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/ 
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شکل ۱۳-۸ "هیپوتالاموس به عنوان مرکز فرماندهی مغز پرایتنظیم محیط داخلی بدن 


می‌گذارد. باید Sb‏ کنیم که هر مرحله از این فرآیند را 
مکانیسم‌های پس نورد مثبت و منفی تنظیم می‌کنند. 


ترشیح عصبی 
فرایند ترشح وازوبرسین و اکسی‌توسین از هسته‌های 
سوپرااپتیک و پاراونتریکولار قبلاً شرح داده شد. 


تنظیم درجه حرارت 
بخش قدامی هیپوتالاموس در مکانیسم‌هایی دخیل است که 
دفع حرارت را تسهیل می‌کنند. تحریک این ناحیه در حیوانات؛ 
عروق خونی پوست رآ متسع می‌کند و تعریق را افزایش می‌دهد 
که در eons‏ درجه حرارت بدن کاهش می‌یابد. تحریک بخش 
خلفی هیپوتالاموس به انقباض عروق خونی پوست و مهار 
تعریق می‌انجامد؛ همچنین jy)‏ ممکن است رخ دهد که در gl‏ 
ان عضلات اسکلتی حرارت تولید می‌کنند. 

در شرایط طبیعی, هیپوتالاموس درجه حرارت بدن را در 
بین ۲۶/۷ تا ۷ درجه سانتی‌گراد تنظیم می‌کند Cpl)‏ رقم در 
ندازه‌گیری از ol,‏ دهان است و اگر اندازه‌گیری از oly‏ رکتال انجام 
شود. یک درجه بالاتر خواهد بود). در برخی شرایط. از جمله 
دمای محیطی بسیار سرد یا بسیار گرم یا ابتلا به عفونت» رقم 
فوق ممکن است تغییر کند. 


اگ بخش خارجی هیپوتالاموس تحریک شود. احساس گرسنگی 
شروع می‌شود و به افزایش مصرف غذا می‌انجامد. گاه & این 
بخش از هیپوتالاموس, مرکز گرسنگی گفته می‌شود. تخریب 


خودکار ساقه مغز و نخاع می‌باشد (شکل (WHA‏ 

تحریک الکتریکی هیپوتالاموس در حیوانات نشان داده که 
ناحیه هیپوتالاموسی قدامی و ناحیه پره‌اپتیک بر پاسخ‌های 
پاراسمپاتیک اثر می‌گذارند؛ این پاسخ‌ها عبارتند از کاهش 
دستگاه گوارش, افزايش ترشح اسیدی codes‏ افزایش ترشح 
ایجاد می‌کند که عبارتند از افزايش فشارخون» افزایش ضربان 
مناطقی در هیپوتالاموس وجود دارند که می‌توان آنها را «مراکز 
پاراسمیاتیک و سمپاتیک» نامید. با این حال. همپوشانی 
قابل‌توجهی در عملکرد این مناطق مشاهده شده است. 


تنظیم عملکرد درون‌ریز 

سلول‌های عصبی هسته‌های هیپوتالاموس, با تولید عوامل 
آزادک‌ننده Ly‏ مهارکننده آزادسازی (جدول ۱۳-۲ تولید 
هورمون‌های لوب قدامی هپپوفیز را تنظیم می‌کنند. 
هورمون‌های لوب قدامی عبارتند از هورمون رشد. پرولاکتین 
(هورمون لوتئوتروپین)؛ هورمون 

آدرنوکور تیکو تروپین. هورمون محرک تیرویید. هورمون 
لوتئین. و هورمون محرک فولیکول. برخی از این هورمون‌ها 
به طور مستقیم بر بافت‌های بدن اثر می‌کنند. در حالی که ple‏ 
هورمون‌ها (مانند (ACTH‏ با تأثیر یک اندام درون‌ریزء تولید 
هورمون دیگری را القا می‌کنند که بر فعالیت بافت‌های بدن اثر 
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تعریق» و افزایش پریستالتیسم دستگاه گوارش در اثر فعالیت 
هیپوتالاموس روی می‌دهد. تحریک هسته‌های هیپوتالاموسی 
خارجی ممکن است به خشم بینجامد» در حالی که تخریب آنها 
همکن اس ells‏ افغال را ایجاد کند. تخزیگ هسته Sth‏ -. 
داخلی Sas‏ است حالت انفعال abel‏ کنده در حالن که تخریب 
این هسته ممکن است dy‏ خشم بینجامد. 


تنظیم ریتم شبانه‌روزی 

هیپوتالاموس بسیاری از ریتم‌های شبانه‌روزی را تنظیم می‌کند. 
از جمله درجه حرارت بدن» فعالیت قشر آدرنال تعداد ائوزینوفیل, 
و ترشح کلیوی. هر چند خواب و بیداری به فعالیت تالاموس 
سیستم لیمبیک و دستگاه فعال‌کننده مشبک بستگی دارد 
هیپوتالاموس, ریتم خواب و بیداری را به شدت مختل می‌کند. 
هسته فوق کیاسمایی که الیاف آوران را از شبکیه دریافت می‌کند. 
احتمالاً در تنظیم ریتم‌های بیولوژیک نقش مهمی دارد. 


تکانه‌های عصبی که در پاسخ به تغییرات CLS‏ نور تولید 


می‌شوند» از طریق این هسته. بر فعالیت بسیاری از هسته‌های 


اختلالات بالینی ناشی از ضا بعات هیپو تالاموس 

هیپوتالاموس ممکن است ay‏ دلیل التهاب» نتوپللامم با ۳ 
عروقی آسیب ببیند. از آن جایی که هیپوتالاموس در قسمت 
مرکزی مغز قرار گرفته, on‏ بافت مغزی اطراف L‏ 
هیدروسفالی داخلی ممکن است بر آن فشار آورد. تأثیر pat‏ 
آن بر بسیاری از عملکردهای هومئوستازی و رفتاری» به این 
مفهوم است که آسیب هیپوتالاموس, سندرم‌های مختلفی را 
ایجاد می‌کند. wb‏ بدانیم که احتمال ایجاد تظاهرأت بالینی در او 
یک ضایعه Ole‏ بسیار بیشتر از یک تومور کند رشد می‌باشد. 


چاقی و لاغری 

چاقی مفرط ممکن است در پی ضایعات هیپوتالاموس رخ د 

این ضایعات اغلب با هیپوپلازی یا آتروفی تناسلی همراه است 
لاغری با شیوع کمتری نسبت به چاقی, در موم 


دوطرفه این مرکز؛ به بی‌اشتهایی و متعاقباً کاهش وزن 
می‌انجامد. تحریک بخش داخلی هیپوتالاموس, خوردن را مهار 
می‌کند و مصرف غذا را کاهش می‌دهد. به این بخش. مرکز 
سیری گفته می‌شود. تخریب دوطرفه مرکز سیری, به افزایش 
شدید آشتها و چاقی مفرط می‌انجامد. 

تحریک منطقه دیگری در بخش خارجی هیپوتالاموس, 
تمایل به نوشیدن آب را به سرعت افزایش می‌دهد. به این 
منطقه, مرکز تشنگی گفته می‌شود. به علاوه هیپوتالاموس از 
طریق ترشح وازوبرسین به لوب خلفی هیپوفیز, اسمولاریته 
خون را به دقت تنظیم می‌کند. این هورمون بازجذب آب را در 
لوله‌های پیچیده دیستال و لوله‌های جمع‌کننده کلیه Ay‏ شدت 
افزايش می‌دهد. 


رفتار و عواطف 

هیپوتالاموس» سیستم لیمبیک و قشر پیش پیشانی» بر رفتار و 
عواطلف آثر ح‌گلارند جرشی ععففین seston‏ که فییوتالاموتی 
داده‌های آوران را از سایر مناطق دستگاه عصبی ادغام می‌کند و 
عواطف را به شکل فیزیکی بروز می‌دهد؛ افزایش فشارخون و 
ضربان قلب. خشکی gles‏ برافروختگی یا رنگ پریدگی 


ملاحظات کلی 
به‌ظور خلاصه می‌توان گفت که داده‌هایی که از مسیرهای آوران 
متعدد از بخش‌های مختلف دستگاه عصبی مرکزی (به ویژه از 
سیستم لیمبیک و قشر پیش پیشانی) می‌آیند و نیز سطح 
پلاسمایی هورمون‌های مختلف بر فعالیت‌های هیپوتالاموس 
اثر می‌گذارند. هیپوتالاموس از طریق دستگاه عصبی خودکار و 
دستگاه درون ریز بر فعالیت‌های مختلف بدن تأثیر می‌گذارد. 

هیپوتالاموس کوچک است اما نباید یک ساختار کم اهمیت 
تلقی گردد. هیپوتالاموس مرکز فرماندهی مغز برای حفظ محیط 
cp sh‏ است. شاید بافتی در بدن یافت نشود که 
هیپوتالاموس بر آن موثر نباشد (شکل ۱۳-۸ 

ارتباطات هیپوتالاموس بسیار پیچیده است و فقط 
مسیرهای اصلی برای استفاده (کاربرد) در کلینیک باید به ذهن 


سپرده شود. 


Cul‏ بیمزه 

این بیماری در اثر آسیب هسته سوپرااپتیک یا قطع مسیر عصبی 
به لوب خلفی هیپوفیز روی می‌دهد. حجم ادرار به شدت افزایش 
و YRS‏ آن کلهفن aly‏ دز شخ بیعار tia He‏ تمه 
می‌شود و مقدار زیادی آب می‌نوشد. این بیماری را باید از دیابت 
شیرین افتراق داد که در آن, دفع گلوکز از ادرار دیده می‌شود. 


افتلالات sd‏ 
ضایعه هیپوتالاموسی ممکن است به بیخوابی یا دوره‌های مکرر 
و کوتاه خواب در Job‏ روز بینجامد. 


افتلالات عاطفی 1 
حملات گریه یا خنده بدون ayy‏ خشم» افسردگی» یا حتی. 
خشونت‌های جنون‌آمیز در افراد مبتلا به ضایعه هیپوتالاموسی . 


گزارش شده asl‏ 


نوار هیپوتالاموسی - هیپوفیزی: هورمون‌های وازوپرسین و 
اکسی‌توسین در سلول‌های عصبی هسته‌های سوپراپتیک و 
پارونتریکلار ساخته می‌شوند. در انتهای آکسونها اد 
می‌شوند و از طریق مویرگ‌های منفذدار لوب خلفی هیپوفیز 
جدب می‌شود. 

* سیستم پورت هیپوفیزی: سلول‌های ترشحی عصبی در 
هیپوتالاموس هورمون‌های آزادکننده و مهارکننده آزادسازی 
تولید می‌کنند که در گرانول‌ها بسته‌بندی شده و از طریق 
آگزوسیتوز به مویرگ‌های منفذدار انتههای فوقانی سیستم 
پورت آزاد می‌شوند. 

۶ سیستم پورت هورمون‌های ترشح شده را به لوب قدامی 
هیپوفیز می‌برد که در آنجا تولید و ترشح و یا مهار آزادسازی 
هورمون‌های مختلف را تحریک می‌کنند. 


اعمال PME gee‏ 
© هیپوتالاموس بر سیستم عصبی خودکار. غدد درون‌ریزه 
تنظیمات دما تنظیمات دریافت al 9 lac‏ رفتار 9 عواطف 9 

ریتم‌های شبانه‌روزی تأثیر دارد. 


۵۰ 8 نوروآناتومی بالینی 
هیپوفیز را مطرح می‌کند. 


در اطفال» احتمال عقب ماندگی جنسی و به ندرت» بلوغ زودرس 
در اثر ضایعات هیپوتالاموسی وجود دارد. پس از بلوغ» ضایعه 
هیپوتالاموسی ممکن است ay‏ ناتوانی جنسی یا آمنوره پیانجامد. 


هیبم ترهی و هییو ترهی 
آسیب هیپوتالاموس در اثر ترومای سر یا در پی جراحی مغز 
ممکن است به هیپرترمی بینجامد. بیمار مبتلا به هیپرترمی 
مشکل دیگری ندارد و این برخلاف افزايش دمای ge‏ در اثر 
عفونت است که با شواهدی از بیحالی همراه می‌باشد. 

ضایعه هیپوتالاموسی در برخی موارد. هیپوترمی ایجاد 
می‌کند. 


هیپوتالا موس 

ه هیپوتالاموس از طریق سیستم عصبی خودکار و غدد 
درون‌ریزه هموستاز بدن را کنترل می‌کند و در رفتار عاطفی 
نقش حیاتی دارد. 

هسته‌های هیپوتالا موس 

ه سلول‌های عصبی در هیپوتالاموس در گروه‌ها یا هسته‌هایی 
قرار گرفته‌اند که به‌طور مشخصی از هم تفکیک نشده‌اند. 
اگرچه بعضی از هسته‌ها مانند هسته پره‌اپتیک» 
سوپراکیاسماتیک و هسته پستانی کاملاً مشخص و دارای 
عملکرد مهمی هستند. 

| هیپوتالاموس علاوه بر ارتباطات عصبی, از طریق جریان 

خون و CSF‏ هم داده‌ها را دریافت می‌کند. 


ارتباط هیپوتالا موس = هیپوفیز 

0 هیپوتالاموس از طریق دو مسیر با هیپوفیز ارتباط دارد: (۱) 
UII‏ عصبی از هسته‌های سوپرااپتیک و پاراونتریکولار به 
لوب خلفی هیپوفیز (۲) عروق خونی کوتاه و بلند سیستم 
پورت که سینوزوئیدهای برجستگی میانی و اینفاندیبولوم را 
به شبکه مویرگی در لوب قدامی هیپوفیز وصل می‌کنند. 


فصل ۱۳. هیپوتالاموس m‏ ۴۵۱ 


69) پرسش‌های بالینی تلگراح https://t.me/Khu_medical‏ 


یک پسر ۱۷ ساله a‏ دلیل ابتلا به سندرم Frohlich‏ بستری می‌شود. شش ماه clay‏ بیمار به JID‏ تکرر ادرار و دفع مقدار 
شده است. بیمار در سه ماه اخیر به سردردهای شدید دچار Gob;‏ ادرار کم‌رنگ به پزشک مراجعه می‌کند. همچنین 
شده است. Ips‏ بیمار حملات استفراغ داشته و از یک هفته بیمار بیان می‌کند aS‏ همواره تشنه است و هر روز بخد از 
بیش به مشکلات بینایی دچار شده است. او بیان می‌کند که برخاستن از خواب. ده لیوان آب می‌نوشد. با استفاده از 
اشیاء واقع در نیمه خارجی هر دو چشم را به سختی می‌بیند دانش نوروآناتومی و نوروفیزیولوژی به نظر شماء آیا 
والدین بیمار نسبت به افزایش وزن او نگران هستند. در رابطه‌ای بین عللایم ادراری و حادثه رانندگی وجود دارد؟ 
معاینه. قد بیمار ۱۸۸ سانتیمتر است و چاقی (Glas‏ شدید a,‏ نظر شماء LI‏ یک Mire slay‏ به هیدروسفالی ممکن است 
مشاهده می‌شود. آلت و بیضه‌ها کوچک هستند و موهای a‏ اختلال عملکرد هیپوتالاموس دچار شود؟ اگر ارتباطی 
عانه و زیربغل وجود ندارند. در رادیوگرافی جانبی جمجمه هست توضیح دهید. 
افزایش اندازه و خوردگی زین SF‏ مشاهده می‌گردد. در ۴. شرینگتون در سال ۱۹۴۷ بیان کرد که: هیپوتالاموس به 
معاینه میدان‌های بینایی» نیمه‌نابینایی تمیورال دوطرفه عنوان عقده سری در سیستم عصبی خودکار شناخته 
تأیید می‌شود. با استفاده از دانش نوروآناتومی چگونه می‌شود. چه رابطه‌ای بین هیپوتالاموس و دستگاه عصبی 
می‌توان علایم و نشانه‌های این بیمار را توجیه کرد؟ خودکار وجود دارد؟ 

۲ یک زن ۴۰ ساله در اثر acl jl Sul dob‏ سر به dll .۵ hd‏ هیپوتالاموس - هیپوفیز و سیستم باب هیپوفیزی را 


ahs فرع‎ 


آسیب دیده است. پس از انجام اقدامات لازم در بیمارستان, 
او بدون هیچ علامت يا نشانه‌ای از بیمارستان ترخیص 


@ پاسخنامه پرسش‌های‌بالینی 


). _آدنوم کروموفوب لوب قدامی هیپوفیز سندرم Frohlich‏ را نمی‌انجامد. Inj‏ وازوپرسین پس از تولید در نورون‌های 
در اين فرد ایجاد کرده است. این ضایعه فضاگیر به تدریج هسته سوپرااپتیک به طور مستقیم به جریان OF‏ می‌ریزد. 
باعث خوردگی زین ترکی شده و با فشار بر کیاسمای بینایی» آثر وازوپرسین بر لوله‌های پیچیده دور و لوله‌های جمع‌کننده 
نیمه‌نابینایی تمپورال دوطرقه را ایجاد کرده است. اندازه als‏ به‌طور کامل قبلاً شرح داده شد. 
تومور بزرگ است و با افزايش فشار داخل جمجمه» سردرد و | اوق این احتمال وجود دارد. هیدروسفالی ناشی از انسداد 
حمالات استفراغ را ایجاد کرده است. فشار بر هیپوتالاموس» dw‏ سوراخ در سقف بطن چهارم یا انسداد قنات مغزی» فشار 
عملکرد آن را مختل کرده و به تجمع چربی در تنه (به ویژه بطن سوم را افزایش می‌دهد و بر هیپوتالاموس فشار 
بخش تحتانی شکم) منجر شده است. هیپوگونادیسم و می‌آورد. اين فشار بر هیپوتالاموس که در کف و بخش تحتانی 
فقدان صفات انویه جنسی ناشی از فشار بر هسته‌های دیواره‌های خارجی بطن سوم قرار گرفته. اگر به اندازه کافی زیاد 
هیپوتالاموس و متعاقباً عدم تنظیم لوب قدامي هیپوفیز, یا باشد, عملکرد هیپوتالاموس را مختل می‌کند. 
فشار مستقیم تومور بر سلول‌های مجاور از لوب قدامی هیپوتالاموس Spo‏ زیر قشری اصلی برای تنظیم 
شییوفیز می Selly‏ بخش‌های پاراسمپاتیک و سمپاتیک دستگاه عصبی خودکار 

۲ آری. رابطه‌ای Ge‏ حادثه رانندگی و علایم ادراری وجود می‌باشد. هیپوتالاموس از طریق مسیرهای نزولی در 


این دو بخش به طور کامل در صفحات قبل شرح داده شدند. 
می‌دانیم که هیپوتالاموس از طریقق هیپوفیز و دستگاه خودکار, 
فالیت‌های متابولیک و احشایی را تنظیم می‌کند. 


دارد. تروما به لوب خلفی هیپوفیز یا به هسته سوپراپتیک 
هیپوتالاموس Cowl‏ زده و در نتیجه, دیابت بیمزه رخ داده 
است. در هر حال, تولید وازوپرسین مختل شده است. باید 
بدانیم که آسپب لوب خلفی هیپوفیز معمولاً به دیابت بیمزه 


هیپوتالاموس می‌فرستد. 
. جملات زیر در رابطه با هیپوتالاموس هستند: 
الف) الیاف آوران سوماتیک از طریق لمنیسک‌های داخلی و 


ب) هیپوتالاموس داده‌های خودکار و عصبی - درون ریز را 
ادغام نمی‌کند. 

ج) بخش خلفی هیپوتالاموس, از طریق مکانیسم‌های 
مختلف» دفع حرارت را تسهیل می‌کند. 

9( سلول‌های عصبی هیپوتالاموس, هورمون‌های آزادکننده 
و مهارکننده آزدسازی را تولید می‌کنند که در تولید 
هورمون‌های مختلف در لوب قدامی هیپوفیز نقش 
دارند. 

ها مرکز گرسنگی Viera!‏ در هسته‌های هیپوتالاموسی 
خلفی قرار دارد. 


. جملات زیر در رابطه با اعمال هیپوتالاموس هستند: 


الف) هیپوتالاموس احتمالا در تغییرات فیزیکی ناشی از 
عواطف. نظیر افزایش ضربان قلب و برافروختگی یا 
رنگ‌پریدگی پوست نقش دارد. 

ب) هسته‌های هیپوتالاموسی داخلی با میزان مصرف مایع 
در ارتباط هستند. 

ج) هورمون آزادکننده کورتیکوتروپین (CRH)‏ در هسته 
قدامی هیپوتالاموس تولید می‌شود. 

د) هسته فوق کیاسمایی در تنظیم ریتم‌های شبانه‌روزی 
نقش ندارد. 

ه) هیپوتالاموس از طریق نوار بامی - نخاعی» مراکز اتونوم 
تحتانی را تنظیم می‌کند. 

جملات زیر در رابطه با نوار هیپوتالاموسی - هیپوفیزی 

هستند: 

آلف) اکسی‌توسین انقبااض عضله صاف رحم را مهار می‌کند. 

ب) سلول‌های عصبی هسته‌های سوپرااپتیک و 
پاراونتریکولار, هورمون‌های وازوپرسین و اکسی‌توسین 
را تولید می‌کنند. 

ج) هورمون‌ها در عروق لنفاوی این ناحیه, با پروتئین‌های 
Jab‏ موسوم به نوروفیزین‌ها همراه هستند. 

د) وازوپرسین با تأثیر بر لوله‌های پیچیده پروگسیمال, 


۷ # وه 


۲ #9 نوروآناتومی بالینی 


9 پرسش‌های چندگز بنه‌ای 
گزینه صحیح را انتخاب کنید: 
)- جملات زیر در رابطه با هیپوتالاموس هستند: 
(il‏ هیپوتالاموس در زیر تالاموس در تکتوم مغز میانی 
قرار دارد. 
ب) هیپوتالاموس با سیستم لیمبیک ارتباط ندارد. 
&( هسته‌های هیپوتالاموس را یک صفحه فرضی به دو 
گروه داخلی و خارجی تقسیم می‌کند؛ ستون‌های 
فورنیکس و نوار پستانی - تالاموسی در این صفحه 
قرار می‌گیرند. 
د) هسته فوق کیاسمایی, الیاف عصبی را از شبکیه دریافت 
تمی‌کند. 
ه) کپسول خارجی مرز خارجی هیپوتالاموس را می‌سازد. 
۲ جملات زير در رابطه با هیپوتالاموس هستند: 
الف) اگر از پایین نگاه کنیم» هیپوتالاموس از جلو به عقب با 
ساختارهای زیر مجاورت دارد: (۱) استریای cag:‏ (۲) 
ماده سوراخ شده قدامی» و (۲) اجسام پستانی. 
ب) مرز هسته‌های مختلف هیپوتالاموس به آسانی با چشم 
غیرمسلح قابل شناسایی است. 
ج) جسم پستانی در هر دو بخش داخلی و خارجی 
هیپوتالا موس قرار نمی‌گیرد. 
د) ناحیه پره‌اپتیک هیپوتالاموس در بین تیغه شفاف و 
کیاسمای بینایی قرار دارد. 
ها سد خونی -مغزی در برآمدگی میانی هیپوتالاموس وجود 
ندارد و در نتیجه. نورون‌ها اجازه می‌یابند که به طور 
مستقیم از ترکیب شیمیایی پلاسما نمونه گیری کنند. 
۳ جمللات زیر در رابطه با الیاف آوران هیپوتالاموس هستند: 
الف) الیافی که از هیپوکامپ به جسم پستانی می‌روند. 
داده‌هایی را از سیستم شنوایی منتقل می‌کنند. 
ب) تکانه‌های بویایی از طریق دسته خارجی مغز قدامی به 
هیپوتالاموس می‌روند. 
ج) هیپوتالاموس از طریق تشکیلات مشبک. الیاف 
متعددی را از احشا دریافت می‌کند. 
د) هسته خلفی - داخلی, آکسون‌هایی از لوب خلفی هیپوفیز 
دریافت می‌کند. 
ه) غده صنوبری الیافی را از طریق رابط هابنولایی به 


فصل ۱۳. هیپو تالاموس 8 ۴۵۳ 


ج) عروق خونی در بالا در برآمدگی میانی 
هیپوتالاموس آغاز می‌شوند و در ORL,‏ در 
سینوزوییدهای لوب خلفی هیپوفیز خاتمه می‌یابند 

د) الیاف وابران هیپوتالاموس بر میزان تولید 
ه) سلول‌های نوروگلیای هیپوتالاموس هورمون‌های 
مهارکننده آزادسازی را تولید می‌کنند. 


(د:هسته خلفی - داخلی هیپوتالاموس» آکسون هار از لوب 
خلفی هیپوفیز CEL)‏ نمی‌کند. (ه): غده صنوبری الیاف 
عصبی را به هیپوتالاموس نمی‌فرستد. 

د پاسخ صحیح است. سلول‌های عصبی هیپوتالاموس؛ 
هورمون‌های آزادک‌ننده و مهارکننده آزادسازی را تولید 
می‌کنند که در تولید هورمون‌های مختلف در لوب قدامی 
هیپوفیز نقش دارند. (الف): الیاف آوران سوماتیک از طریق 
لمنیسک‌های داخلی و «bd‏ به هسته‌های هیپوتالاموس 
وارد می‌شوند. (ب): هیپوتالاموس داده‌های خودکار و 
عصبی - درون‌ریز را ادغام و هومئوستاز را حفظ می‌کند. (ج): 
بخش قدامی هیپوتالاموس از طریق مکانیسم‌های مختلف» 
دفع حرارت را تسهیل Sy fa) So‏ گرسنگی احتمالً در 
بخش خارجی هیپوتالاموس قرار دارد. 


all.‏ پاسخ صحیح cul‏ هیپوتالاموس احتمالاً در تغییرات 


فیزیکی ناشی از عواطف» نظیر افزایش ضربان قلب و 
برافروختگی یا رنگ‌پریدگی پوست نقش دارد. (ب): 
هسته‌های هیپوتالاموسی خارجی با میزان مصرف مایع در 
ارتباط هستند. (ج): هورمون آزادکننده کورتیکوتروپین 
(CRH)‏ در هسته‌های پاراونتریکولار تولید می‌شود (جدول 
۱۳-۳). (د): هسته فوق کیاسمایی, در تنظیم ریتم‌های 
شبانه‌روزی» نقش مهمی lil‏ می‌کند. (ه): هیپوتالاموس از 
طریق تشکیلات Suite‏ مراکز اتونوم تحتانی را تنظیم 
die‏ 


F‏ ب پاسخ صحیح است. سلول‌های عصبی هسته‌های 


سوپرااپتیک و پاراونتریکولار هورمون‌های وازوپرسین و 


بازجذب آب را افزایش می‌دهد. 

ه) هورمون‌ها به جریان خون مویرگهای لوب قدامی 
jt geet‏ جلب می‌شوند. 

جملات زیر در رابطه با سیستم باب هیپوفیزی هستند: 
الف) سیستم باب هورمون‌های آزادکننده و مهارکننده 
آزادسازی را به سلول‌های ترشحی لوب قدامی هیپوفیز 
منتقل می‌کند. 

ب) هورمونی که در اندام هدف تولید می‌شود. بر تولید 
هورمون‌های آزادک‌ننده و مهارکننده آزادسازی از 


ج پاسخ صحیح cul‏ یک صفحه فرضی متشکل از 
ستون‌های فورنیکس و نوار پستانی - تالاموسی, هسته‌های 
هیپوتالاموس را به دو گروه داخلی و خارجی تقسیم می‌کند 
(شکل ۱۳-۳). (الف): هیپوتالاموس در زیر تالاموس قرار 
دارده نه در تکتوم مغز میانی (شکل ۱۳-۱). (ب): 
هیپوتالاموس در Spo‏ سیستم لیمبیک قرار دارد. (د): هسته 
فوق کیاسمایی» الیاق عصبی را از شبکیه دریافت Sige‏ 
x(a)‏ کپسول داخلی» مرز خارجی هیپوتالاموس را تشکیل 
می‌دهد. 

« پاسخ صحیح است. سد خونی -منزی در برآمدگی میانی 
هیپوتالاموس وجود ندارد و در نتیجه» نورون‌ها اجازه 
می‌یابند که به طور مستقیم از ترکیب شیمیایی پلاسما 
نمونه‌گیری کنند. (لف): اگر از پایین نگاه کنیم. 
هیپوتالاموس با ساختارهای زیر مجاورت دارد: (۱) 
کیاسمای بینایی» (۲) تکمه خاکستری» و (۳) اجسام پستانی 
(شکل ۱۳-۲). (ب): مرز هسته‌های مختلف هیپوتالاموس 
چندان مشخص نیست و با چشم غیرمسلح دیده نمي‌شود. 
(ج): جسم پستانی با هر دو گروه هسته‌های هیپوتالاموسی 
داخلی و خارجی همپوشانی دارد. (د): ناحیه پره‌اپتیک 
هیپوتالاموس, بین تیغه انتهایی و کیاسمای بینایی قرار دارد. 
ج پاسخ صحیح است. هیپوتالاموس الیاف آوران متعددی را 
از طریق تشکیلات مشبک از احشا دریافت می‌کند. (all)‏ 
لیافی که از هیپوکامپ ay‏ اجسام پستانی می‌روند, داده‌ها ر 
از سیستم لیمبیک می‌آورند. (ب): تکانه‌های بویایی از 
طریق دسته داخلی مفز قدامی؛ به هیپوتالاموس می‌رسند. 


- تب‎ eae ~~. — aa o 


@ پاسخنامه پرسش‌های چندگزینه ای 


A 


سلول‌های ترشحی لوب قدامی هیپوفیز منتقل می‌کند. 


(ب): میزان هورمون تولیدشده در اندام هدف بر ساخت 
هورمون‌های آزادکننده و مهارکننده آزادسازی در هیپوفیز اثر 
می‌گذارد. (ج) عروق خونی سیستم باب هیپوفیزی, در بالا 
در برآمدگی میانی آغاز می‌شوند و در Only‏ در 
سینوزوییدهای عروقی لوب قدامی هیپوفیز خاتمه می‌یابند. 
(د): الیاف عصبی آوران که به هیپوتالاموس وارد می‌شوند. 
بر تولید هورمون‌های آزادکننده توسط سلول‌های عصبی اثر 
می‌گذارند. (ه): سلول‌های نوروگلیای هیپوتالاموس, در 
تولید هورمون‌های مهارکننده آزادسازی» نقشی ندارند. 


mm ۴‏ نوروآناتومی بالینی 


اکسی‌توسین را تولید می‌کنند. (الف): اکسی‌توسین انقباض 
عضله صاف رحم را تحریک می‌کند. (ج): هورمون‌ها در 
آکسون‌های نوار هیپوتالاموسی - هیپوفیزی به همراه 
نافل‌های پروتئینی موسوم به نوروفیزین‌ها منتقل می‌شوند. 
(د): وازوپرسین بر لوله‌های پیچیده دیستال و لوله‌های 
جمع‌کننده yl‏ می‌گذارد تا جذب آب از ادرار افزایش ub‏ (ه): 
هورمون‌ها از آکسون‌های ناحیه به گردش خون مویرگها در 
لوب خلفی هیپوفیز جذب می‌شوند. 

الف پاسخ صحیح است. سیستم باب هیپوفیزی, 
هورمون‌های آزادک‌ننده و مهارکننده آزادسازی را به 
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ف pg‏ تفاوت‌های فارماکولوژیک بین سیستم عصبی 
سمپاتیک و پاراسمپاتیک 


اهداف فصل 
© فهم ساختار فیزیولوژی و فارماکولوژی دستگاه عصبی 
خودکار 
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عقده‌های لتفاوی نشان می‌دهد که یک عقده سفت و بزرگ» 
دقیقاً در بالای ترقوه راست وجود دارد. 

براساس یافته‌های بالیتی» پزشک تشخیص سنثرم هنورتر 
طرف راست را مطرح می‌کند. اين یافته‌ها قبل از جراحی وجود 
نداشت. وجود یک عقده لنفاوی بزرگ در ناحیه عمقی گردن 
نشان می‌دهد که کارسینوم برونش به عقده لنفاوی در گردن 
متاستاز داده و بخش گردنی تنه سمپاتیک راست را درگیر کرده 
است. لذا یافته‌های غیرطبیعی چشم و صورت را می‌توان توجیه 
کرد 

اطلاع از عصب‌دهی سمپاتیک به ساختارهای سر و گردن» 
برای تشخیص این سندرم ضروری است. 


پیش‌عقده‌ای و پس‌عقده‌ای هستند. جسم سلولی نورون‌های 
پیش‌عقده‌ای در ستون خاکستری خارجی نخاع و در هسته‌های 
حرکتی اعصاب مغزی IX ۷1 dl‏ و X‏ قرار دارند. اکسون‌های 
این سلول‌ها با جسم Sole‏ نورون‌های پس‌عقده‌ای سیناپس 
می‌دهند که به شکل عقده‌هایی در TE‏ دستگاه عصبی عرکزی 
قرار دارند. 

واکنش دستگاه خودکار بسیار سریع است. همچنین دستگاه 
خودکار گسترده می‌باشد. زیرا هر آکسون پیش‌عقده‌ای ممکن 
است با چندین نورون پس‌عقده‌ای سیناپس دهد. تجمعات 
بزرگی از Sb‏ آوران و وایران و عقده‌های مربوط به آنهاء 
شبکه‌های خودکار را در قفسه سینه. شکم و لگن می‌سازند. 

گیرند‌های احشایی عبارتند از گیرنده‌های شیميایی, 
گیرنده‌های فشارء و گیرنده‌های اسمزی. گیرنده‌های درد در احشا 
وجود دارند و برخی از محرک‌ها (مانند فقدان اکسیژن و کشش) 


یک مرد FF‏ ساله که به تازگی ریه راست وی به دلیل Mal‏ به 
کارسینوم برونش برداشته شده cul‏ برای پیگیری پس از 
جراحی, به پزشک مراجعه کرده است. بیمار به پزشک می‌گوید 
که حال عمومی او بهتر شده و وزن او تسبت به قبل از جراحی» 
فوقانی چشم راست این بیمار در انتهای روزه وقتی بیمار خسته 
است. افتادگی دارد. 

پس از معاینه» پزشک متوجه می‌شود که علاوه بر افتادگی 
SL‏ فوقانی راست» مردمک راست منقبضر ۳ و dow‏ راست صورت 
اندکی برافروخته است. همجنین پوست نیمه راست صورت» 


دستگاه عصبی خودکار و دستگاه غدد درون‌ریز, محیط داخلی 
بدن را تنظیم می‌کنند. دستگاه عصبی خودکار کنترل دقیقی بر 
عملکرد بسیاری از اعضا و بافت‌های بدن, مانند عضله قلب. 
Slo alc‏ و WE‏ برون‌ریز دارد. دستگاه غدد درون‌ریز توسط 
هورمون‌هایش که در خون جابه‌جا می‌شوند کنترل آهسته‌تر و 
گسترده‌تر ی دارد. 

دستگاه عصبی خودکار همانند دستگاه عصبی سوماتیک» 
نورون‌های آوران. رابط و وابران دارد. تکانه‌های آوران از 
گیرنده‌های احشایی آغاز می‌شوند و از طریق مسیرهای آوران به 
دستگاه عصبی مرکزی می‌رسند؛ در اینجاء آنها در نورون‌های 
bl‏ در سطوح مختلف ادغام می‌شوند و سپس از طریق 
مسیرهای وایران به اعضاء عمل‌کننده احشایی می‌روند. اکثر 
فعالیت‌های دستگاه خودکار خودآگاه نیسیتنل. 

مسیرهای واببران دستگاه خودکاره شامل نورون‌های 


a FOO » 
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سینه‌ای تا دومین سگمان کمری (در برخی موارد. سومین 
سگمان کمری) حاوی جسم سلولی نورون‌های رابط سمپاتیکی 
هستند (شکل ۱۴-۱). آکسون‌های میلین دار این سلول‌ها از 
Gb‏ ریشه‌های قدامی, از نخاع OE‏ می‌شوند و از طریق 
شاخه‌های ار تباطی سقید (شاخه‌های ارتباطی سفید به خاطر 
وجود میلین» سفید هستند)؛ به عقده‌های LS‏ مهره‌ای تنه 
سمپاتیکی می‌روند. پس از آن که اين الیاف (پیش‌عقده‌ای) ay‏ 
عقده‌های واقع در تنه سمپاتیکی رسیدند» به شکل زیر توزیع 
“AS gui ge‏ 
GU yl.)‏ با یک نورون تحریک‌کننده در عقده سیناپس 
می‌دهند (شکل‌های ۱۴-۱ و ۱۴-۲). فاصله بین دو نورون 
را استیل‌کولین پل می‌زند. اکسون‌های فاقد میلین 
پس‌عقده‌ای از عقده خارج می‌شوند و به شکل شاخه‌های 
ارتباطی خاکستری (شاخه‌های ارتباطی خاکستری به خاطر 
pte‏ وجود میلین» خاکستری هستند) به اعصاب نخاعی 
سینه‌ای می‌روند. آنها از طریق شاخه‌های اعصاب نخاعی به 
عضله صاف در دیواره عروق خونی. غدد عرق و عضلات 
راست‌کننده مو می‌روند. 
x‏ اين SUI‏ در تنه سمپاتیکی به طرف YL‏ می‌روند و با 
عقده‌ها در ناحیه گردنی سیناپس می‌دهند (شکل ۱۴-۲). 
SL!‏ پس‌عقده‌ای از طریق شاخه‌های ارتباطی خاکستری به 
اعصاب نخاعی گردنی می‌پیوندند. بسیاری از الیاف 
پیش‌عقده‌ای که از سگمان‌های سینه‌ای تحتانی و دو 
سگمان کمری فوقانی نخاع به بخش تحتانی تنه 
سمپاتیکی وارد می‌شوند» به طرف gel‏ می‌روند تا با 
عقده‌ها در ناحیه کمری تحتانی و خاجی سیناپس دهند. در 
bal‏ لیاف پس‌عقده‌ای از طریق شاخه‌های ارتباطی 
خاکستری به اعصاب نخاعی کمری. خاجی و کوکسیژیال 
می‌پیوندند (شکل ۱۴-۲). 
این الیاف ممکن است بدون سینایس از درون عقده‌های 
تنه سمپاتیکی عبور کنند. اين الیاف از تنه سمپاتیکی به 
شکل عصب اسپلانکنیک بزرگ, عصب اسپلانکنیک 
کوچک. و کوچکترین & پایین ترین عصب اسپلانکنیک 
خارج می‌شوند. عصب اسپلانکنیک بزرگ از شاخه‌هایی J‏ 
عقده‌های سینه‌ای پنجم تا نهم تشکیل شده استه این 
عصب به صورت Sule‏ از طرفین تنه مپهره‌های سینه‌ای به 
onl‏ مي‌اید و پس از سوراخغ کردن ستون دیافراگم, پا 
سلول‌های تحریک‌کننده در عقده‌های شبکه سلياک» 


۶ # نوروآناتومی بالینی 


می‌توانند درد شدیدی ایجاد کند. اطلاعات این فصل بسیار زیاد 
در بالین ( کلینیک) استفاده می‌شود. مثال‌های عصب‌دهی خودکار 
که در cyl‏ فصل آمده است مهم هستند و معمولاً در آزمون‌ها از 
این موارد سوّال داده می‌شود. 


سازماندهی دستگاه عصبی خودکار 
دستگاه عصبی خودکار در سراسر بخش‌های مرکزی و محیطی 
دستگاه عصبی پراکنده است. دستگان خودکار دو بخش 
سمپاتیک و پاراسمپاتیک دارد و همانطور که SUS‏ تأکید شد از 
الیاف آوران و وابران تشکیل شده‌اند. تقسیم‌بندی به دو بخش 
سمیاتیک 9 پاراسمیاتیک» براساس تفاوت‌های آناتومیک» تفاوتها 
در ناقل‌های عصبی. و تفاوت‌ها در اثرات فیزیولوژیک انحام 
گرفته اسحتة هر دوی سمپاتیک 9 پاراسمپاتیک در اکثر ارگان‌ها 
ارات متضاد هم دارند بنابراین به عنوان آنتاگونیست 
فیزیولوژیک در نظر گرفته می‌شوند. این دو بخش elas‏ با 
RIS‏ عمل می‌کنند و تعادل در فعالیت آنها است که محیط 
داخلی باثبات را حفظ می‌کند. 


بخش سمیاتیک دستگاه خودکار 
دستگاه سمپاتیک بخش بزرگتر دستگاه خودکار است و به طور 
گسترده در سراسر بدن, از جمله در قلب و ریه‌ها» عضله دیواره 
بسیاری از عروق خونی» فولیکول‌های مو و غدد عرق» و بسیاری 
از احشاء شکم و لگن توزیع شده است. 

نقش دستگاه سمپاتیک» آماده سازی بدن برای مواجهه با 
یک موقعیت اورژانس است. ضربان قلب افزایش می‌یابد. 
شریانچه‌های پوست و روده منقبض می‌شوند. شریانچه‌های 
عضله اسکلتی متسع می‌شوند» و فشارخون بالا می‌رود. توزیع 
مجدد خون به گونه‌ای انجام می‌گیرد که خون از پوست و دستگاه 
گوارش به مغزه قلب و عضله اسکلتی می‌رود. به age‏ اعصاب 
سمپاتیک مردمک‌ها را متسع می‌کنند؛ عضله Ble‏ برونش» روده 
و مثانه را مهار می‌کنند؛ و اسفنکترها را مي‌بندند. سیخ شدن موها 
و تعریق روی می‌دهد. 

دستگاه سمپاتیک مشتمل است بر خروجی وابران از نخاع؛ 
دو تنه سمپاتیکی عقده‌دار. شاخه‌های مهم شبکه‌ها و عقده‌های 
ناحیه‌ای. 


GLY!‏ عصبی وابران (خروجی سمپاتیکی) 
ستون‌های (ثباخ) خاکستری خارجي نخاع از اولین سکمان 


فصل ۱۴. دستگاه عصبی خودکار 8 FOV‏ 
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Lateral gray column (horn) 
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حدود یک‌دهم Cul‏ 9 در نتیحه تنظیم وسیع ساختارهای 
غیرارادی میسر می‌شود. 


الیاف عصبی آوران 

الیاف آوران میلین‌دار احشایی از درون عقده‌های سمپاتیک 
بدون سیناپس عبور می‌کنند. اینها از طریق شاخه‌های ارتباطی 
سفید به اعصاب نخاعی می‌روند و به جسم سلولی خود در عقده 
ah,‏ خلفی آن عصب می‌رسند (شکل 4۱۴-۱ سپس 
آکسون‌های مرکزی به نخاع وارد می‌شوند و ممکن است جزء 
آوران یک قوس رفلکسی را بسازند یا به مراکز عالی (نظیر 
هیپوتالاموس) صعود ALS‏ 


تنه‌های سمپاتیک 

تنه‌های سمپاتیک دو تنه عصبی عقده‌دار هستند که در سراسر 
طول ستون مهره‌ای قرار می‌گیرند (شکل ۱۴-۲). در گردن» هر 
تنه دارای ۳ عقده؛ در قفسه سینه ۱۱ با ۱۲ عقده؛ در ناحیه 
کمری ۴ يا ۵ عقده؛ و در لگن ۴ OL‏ عقده می‌باشد. در گردن» 
تنه‌ها در جلوی oil)‏ عرضی مهره‌های گردنی؛ در قفسه سینه, 
در جلوی سر دنده‌ها با در کنار جسم مهره‌ها؛ در شکم» در قسمت 
قدامی - خارجی جسم مهره‌ها؛ و در لگن» در جلوی ساکروم قرار 


شبکه کلیوی و مدولای آدرنال سیناپس می‌دهد. عصب 
اسپالانکنیک کوچک از شاخه‌های عقده‌های سینه‌ای دهم و 
یازدهم تشکیل شده است. این عصب به همراه عصب 
اسپلانکنیک بزرگ پایین می‌آید و پس از سوراخ کردن 
دیافراگم» به سلول‌های تحریک‌کننده در عقده‌های بخش 
تحتانی شبکه سلیاک می‌پیوندد. پایین‌ترین عصب 
اسپلانکنیک (اگر وجود داشته (ssl,‏ از عقده سینه‌ای 
دوازدهم منشاً می‌گیرده دیافراگم را سوراخ می‌کند و با 
نورون‌های تحریک‌کننده در عقده‌های شبکه کلیوی 
سیناپس می‌دهد. به این ترتیب» اعصاب اسپلانکنیک از 
الیاف پیش‌عقده‌ای تشکیل شده‌اند. الیاف پس‌عقده‌ای از 
سلول‌های تحریک‌کننده در شبکه‌های محیطی آغاز 
می‌شوند و به عضله صاف و غدد احشا می‌روند. تعدادی از 
الیاف پیش‌عقده‌ای که در عصب اسپلانکنیک بزرگ قرار 
دارند» به طور مستقیم به سلول‌های مدولای آدرنال ختم 
می‌شوند. این سلول‌های مدولا که آنها را می‌توان به عنوان 
نورون‌های تغییر یافته تحریک‌کننده سمپاتیکی در نظر 
گرفت. اپی‌نفرین و نوراپی‌نفرین ترشح می‌کنند. 


نسبت الیاف سمپاتیکی پیش‌عقده‌ای به پس‌عقده‌ای در 


~~ Rectum 


Pelvic splanchnic 
nerve 


7 


Sex organs 


۱۴۶-۲ 
سلول‌های عصبی که در ساقه مغز قرار دارند. هسته‌های 
مربوط به اعصاب مغزی زیر را تشکیل می‌دهند: اکولوموتور 
(هسته ادینگر- وستفال), صورتی (هسته باقی فوقانی و هسته 
اشکی)» زبانی - حلقی (هسته باقی تحتانی)؛ و واگ (هسته 
پشتی واگ). آکسون‌های این سلول‌های رابط میلین‌دار هستند و 
در داخل اعصاب مغزی, از jae‏ بیرون می‌آیند. 
سلول‌های رابط خاجی در vole‏ خاکستری سگمان‌های 
خاجی دوم» سوم و چهارم نخاع قرار دارند. تعداد این سلول‌ها 
به اندازه‌ای نیست که یک ستون خاکستری خارجی را تشکیل 


1۰ ganglion impar 


Urinary bladder 


۴۵۸ 8 نوروآنا تومی بالینی 
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Eye 
Lacrimal gland 


_ Submandibular and sublingual 
salivary glands 


Shela ths ۱8-۷ OSS 
دستگاه عصبی خودکار. الیاف‎ 
پاراسمپاتیک پیش‌عقده‌ای با‎ 
ظوط ای و لیاف‎ 
پاراسمپاتیک پس‌عقده‌ای با‎ 
خطچین‌های آبی نشان داده‎ 
سمپاتیک‎ GLI! شده‌ان د.‎ 
پیش عقده‌ای با خطوط قرمز و‎ 
الیاف سمپاتیک پس‌عقده‌ای با‎ 
خطچین‌های قرمز مشخص‎ 


شده‌اند. 


دارند. در پایین» دو AT‏ به هم می‌پیوندند تا عقده منفرد! 


بخش پاراسمپاتیک دستگاه خودکار 

فعالیت‌های بخش پاراسمپاتیک دستگاه خودکار. در جهت حفظ و 
ذخیره‌سازی انرژی است. ضربان قلب کاهش dub oe‏ مردمک‌ها 
منقبض می‌شوند پریستالتیسم و فعالیت غدد افزایش می‌بابد. 
اسفنکترها باز می‌شوند» و دیواره مثانه منقبض می‌شود. 


GLI‏ عصبی وابران (خروجی مغزی‌خاجی) 
سلول‌های عصبی رابط در بحش پاراسمپاتیک دستگاه خودکار 


iis 


فصل ۱۴. دستگاه عصبی خودکار 9 ۴۵۹ 


می‌دهند که Vlas!‏ حاوی سلول‌های عصبی نیز می‌باشد) را در 
قفسه سینه. شکم و لگن می‌سازند. شاخه‌هایی از این شبکه‌ها به 
نامگذاری شده‌اند که عبارتند از شبکه‌های سلیاک» مزانتریک 
فوقانی» مزانتریک تحتانی» و آثورتی. در لگن» شبکه‌های 
هیپوگاستریک فوقانی و تحتانی وجود دارند. 


عقده‌های خودکار 
عقده (گانگلیون) خودکار (توده گره‌مانندی از سلول‌های عصبی 
که خارج از CNS‏ می‌باشند) مخلی cull‏ که در آن» SLI‏ 
پیش‌عقده‌ای با نورون‌های پس‌عقده‌ای سینایس می‌دهند (شکل 
۱۴-۳). توجه شود که این اصطلاح از گانگلیون داخل 5( که از 
گروه‌های هسته‌ای تشکیل شده است (مانند گانگلیون‌های 
قاعده‌ای و...)» متفاوت می‌باشد. عقده‌ها در طول مسیر BLN‏ 
وابران دستگاه خودکار قرار دارند. عقده‌های سمیاتیک بخشی از 
تنه سمپاتیک را تشکیل می‌دهند یا در جلوی مهره‌ها قرار 
می‌گیرند (مانند عقده‌های سلیاک و مزانتریک فوقانی). عقده‌های 
پاراسمپاتیک در محاورت يا در داخل دیواره احشا قرار دارند. 

هر عقده خودکار شامل مجموعه‌ای از نورون‌های چند 
قطبی همراه با سلول‌های کیسولی یا ستاره‌ای و یک کپسول 
بافت همبند می‌باشد. دسته‌های عصبی که به هر عقده وارد 
می‌شوند عبارتند از الیاف پیش‌عقده‌ای که به عقده وارد می‌شوند. 
الیاف پس‌عقده‌ای که از نورون‌های داخل عقده آغاز و از عقده 
خارج می‌شوند. و lil‏ آوران و وابران که از داخل عقده بدون 
سیناپس عبور می‌کنند. الیاف پیش‌عقده‌ای الیاف 19 میلین‌داره 
کبوچک و Le‏ سرعت هدایت نسبتاً پایین هستند. الیاق 
پس‌عقده‌ای الیاف 6 فاقد میلین» کوچکتر و با سرعت هدایت 

سیاختمان سیناپس‌ها در عقده‌های خودکاره ضخیم شدگي 
مشخص غشا و وزیکول‌های شفاف و کوچک را نشان می‌دهد. 
به ge‏ تعدادی وزیکول گرانولی و بزرگ وجود دارند. 
وزیک ول‌های کوچک حاوی استیل‌کولین هستند؛ محتوای 


۱- شبکه عصبی خودکار مجموعه‌اي از GUI‏ عصبی. همانند یک تور است که 
سلول‌های عصبی ممکن است در داخل چنین توری وجود داشته باشند. عقده 
(گانگلیون) یک توده گره مانند از سلول‌های عصبی است که در خارج دستگاه عصبی 


مرکزی قرار دارند. 


دهند GE»)‏ نورون‌های رابط سمپاتیکی در ASL‏ سینهای ‏ 
کمری). اکسون‌های میلین‌دار از طریق ریشه‌های قدامی, نخاع را 
ترک می‌کنند. سپس آنها از اعصاب خاجی خارج می‌شوند و 
اعصاب اسپلانکنیک لگنی را می‌سازند (شکل ۱۶-۲ 

الیاف وابران میلین‌دار در خروجی مغزی - خاجی, 
پیش‌عقده‌ای هستند و با عقده‌های محیطی واقع در مجاورت 
احشایی که به آنها وارد می‌شوند. سیناپس می‌دهند. در اینجا نیز 
استیل‌کولین ناقل عصبی می‌باشد. عقده‌های پاراسمپاتیک مفزی 
عبارتند از عقده‌های مژگانی؛ رجلی - کامی. تحت فکی و 
گوشی (شکل ۱۴-۲). در برخی محل‌هاء سلول‌های عقده‌ای در 
شبکه‌های عصبی قرار دارند. از جمله شبکه قلبی» شبکه ریوی, 
شبکه میانتریک (شبکه اوثرباخ)» و Sub‏ مخاطی (شبکه 
مایستر)؛ دو شبکه اخیر در دستگاه گوارش قرار دارند. اعصاب 
اسپلانکنیک لگنی با عقده‌های شبکه‌های هیپوگاستریک 
polis‏ می‌دهند. wll‏ پازامماتیگ پس‌عندهای فاقد سیلین 
هستند و طول آنها نسبت به لیاف پس‌عقدهای سمپاتیک کوتادتر 
است. 

نسبت الیاف پیش‌عقده‌ای dy‏ پس‌عقده‌ای در حدود یک‌سوم 
یا کمتر است که بسیار کمتر از بخش سمپاتیک می‌باشد. 


GUI‏ عصبی آوران 
الیاف میلین‌دار آوران از Lis!‏ به طرف جسم سلولی خود می‌آیند 
که در عقده‌های حسی Glas!‏ مغزی یا در عقده‌های ريشه خلفی 
اعصاب خاجی قرار دارند. سپس آکسون‌های مرکزی به دستگاه 
عصبی مرکزی وارد می‌شوند و در تشکیل قوس‌های رفلکسی 
موضعی شرکت می‌کنند یا به مراکز عالی دستگاه عصبی خودکار 
(نظیر هیپوتالاموس) می‌روند. ۱ 

جزء آوران دستگاه خودکار معادل جزء آوران اعصاب 
سوماتیک است و بخشی از سگمان آوران عمومی کل دستگاه 
عصبی )| تشکیل می‌دهد. پایانه‌های عصبی در جزء آوران 
خودکار ممکن است به حرارت یا لمس حساس نباشند. و در 
عوض, به کشش يا فقدان اکسیژن پاسخ دهند. پس از ورود به 
نخاع یا مفز, الیاف آوران خودکار ممکن است به صورت مجز یا 
مخلوط با الیاف آوران سوماتیک به مسیر خود ادامه دهند. 
شبکه‌های بزرگ خودکار: 
تجمعات بزرگ GLI‏ وابران سمپاتیک و پاراسمپاتیک و 
عقده‌های مربوط به gl‏ همراه با الیاف آوران glial‏ 
شبکه‌های خردکار (تتحمعات GLI‏ عصبی شبکه‌ای را تشکیل 


Preganglionic 
fiber 


Preganglionic 
modulating fiber 


A 


Nicotine maintains 
depolarization 


ACh‏ و 
تست وی 


Choline + acetic acid ۱ 
8 Cholinesterase 


سیناپس می‌رسد. ناقل سیناپسی آزاد می‌شود. از شکاف سیناپسی عبور 
می‌کند و نورون پس‌سیناپسی را تحریک می‌نماید (شکل‌های 
۱۳-۵ و ¥-¥\( 

ناقل سیناپسی که نورون‌های پسعقده‌ای را در هر دو عقده 
سمپاتیک و پاراسمپاتیک تحریک می‌کند. استیل‌کولین است. 
استیل‌کولین استراز با هیدرولیز استیل‌کولین» به عملکرد این 


ناقل در عقده‌های خودکار به سرعت خاتمه می‌دهد. 


گیرنده‌های استیل‌کولین 

گیرنده‌های استیل‌کولین بر روی سطح خارجی غشاء سلولی 
نورون‌های پس‌عقده‌ای قرار دارند. آنها مجموعه‌های پروتئینی 
هستند و به مولکول‌های پروتئینی متصل شده‌اند که ay‏ غشاء 
سلولی نفوذ کرد‌اند. وقتی استیل‌کولین به گیرنده متصل 
می‌شود. ساختار مولکول پروتئینی تغییر می‌کند و نورون 


۱۰ small intensely fluorescent cells 


۰ 9 نوروآناتومی بالینی 


Sympathetic 
ganglion 


Postganglionic 
fiber 
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شقل ۲۴-۷ گنه غبقده 
خودکار بهعنوان یک 
ادغام‌کننده. نمایی از سلول‌های 


B SEF‏ آزژادساژی 
استیل‌کولین (ACh)‏ در یک Hexamethonium‏ 


salts compete 


سیناپس خودکار. 


وزیکول‌های گرانولی ناشناخته است. 
پیش‌عقده‌ای با نورون‌های پس‌عقده‌ای است. نورون‌های رابط 
کوچک شناسایی شده‌ان د. onl‏ سلول‌ها فلوئورسانس 
کاتکول‌آمینی دارند و ay‏ آنها؛ سلول‌های SIF‏ گفته می‌شود. این 
سلول‌ها در برخی عقده‌هءالیاف کولینرژیک پیش‌عقده‌ای را 
دریافت می‌کنند ay‏ گونه‌ای که می‌توانند انتقال عقده‌ای را تعدیل 
نمایند. در play‏ عقده‌ها این سلول‌جا شاخه‌های جائبی را فریافت 
می‌کنند و ممکن است نقش ادغام‌کننده داشته باشند (شکل 
۱۴-۳). بسیاری از سلول‌های SIF‏ حاوی دوپامین هستند که 
احتمالاً ناقل عصبی آنها می‌باشد. 


ناقل‌های coms‏ پیش عفده‌ای 

وقتی الیاف پیش‌عقده‌ای به انتهای مسیر خود می‌رسند. به دور 
خود می‌پیچند و بین زائده‌های دندریتی نورون پس‌عقده‌ای, 
سیناپس‌های متعدد برقرار مي‌کنند. وقتی موج تحریک به محل 


فصل VF‏ دستگاه عصبی خودکار 8 ۴۶۱ 


پس‌سیناپسی لازم است. EPSP‏ سریع در عرض تقریباً ۰/۰۱۵ 
انیه به حداکثر می‌رسد. 

فعال کردن گیرنده‌های موسکارینی پس‌سیناپسی توسط 
استیل‌کولین» به ایجاد پتانسیل پس‌سیناپسی تحریکی آهسته 
EPSP)‏ آهسته) می‌انجامد که ۲ تا ۵ ثانیه طول می‌کشد. 
مکانیسم زمینه‌ساز پیچیده است و پتانسیل آهسته زمانی روی 
می‌دهد که کانال‌های سدیم و کلسیم باز و کانال‌های پتاسیم نوع 
1 بسته هستند؛ در نتیحه» غشا دیولاریزه می‌شود. همچنین 
ناقل‌های عصبی نوروپپتیدی می‌توانند EPSP‏ آهسته دیررسی 
ایجاد کنند که ۱ تا ۲ دقیقه طول می‌کشد. 

به علاوه» فعال شدن گیرنده‌های موسکارینی پس‌سیناپسی 
ممکن است به ایجاد پتانسیل پس‌سیناپسی مهاری آهسته 
“IPSP)‏ آهسته) بینجامد که در حدود ۱۰ ali‏ طول می‌کشد. 
۲ در پی باز شدن کانال‌های پتاسیم ایجاد می‌گردد که در 
نتیجه «yl‏ یون‌های پتاسیم به clad‏ سیناپسی وارد می‌شوند و 
غشا را هیپرپولاریزه می‌کنند. 

همین پتانسیل‌های پس‌سیناپسی پیچیده در هر دو گروه 
عقده‌های Sales‏ و پاراسهراتیک بان می‌خهد که چگنونه 
پتانسیل غشاء پس‌سیناپسی تغییر می‌کند و انتقال عقده‌ای 
تعدیل می‌گردد (شکل ۱۴-۴). 


مو اد تحر دک کننده عقده 

داروهای تحریک‌کننده نظیر نیکوتین» لوبلین و دی‌متیل‌فنیل 
پیپرازینیوم» با فعال کردن گیرنده‌های نیکوتینی در غشاء 
پس‌سیناپسی و ایجاد EPSPS‏ سریع» عقده‌های سمپاتیک و 
پاراسمپاتیک را تحریک می‌کنند. 


مواد مهار کننده عقده 
دو نوع ماده مهارکننده عقده وجود دارند: دیپولاریزان و غیر 
دپولاریزان. غلظت بالای نیکوتین به عنوان یک ماده 
مهارکننده Jor‏ می‌نمایده زیرا ابتدا نورون پس‌عقده‌ای را 
دپولاریزه و تحریک dS go‏ و سپس غشاء تحریک‌پذیر را در 
حالت دپولاریزه نگه می‌دارد. در طی مرحله اخیر» نورون 
پس‌عقده‌ای به تجویز هیچ محرکی پاسخ نمی‌دهد. 
هگزامتونیوم و تترااتیل آمونیوم با استیل‌کولین در محل 


1- excitatory postsynaptic potential (EPSP) 
2- inhibitory postsynaptic potential (IPSP) 


Nicotinic 
receptor 


Muscarinic 
receptor 


شکل ۱۴-۴ نمونه‌ای از آزادسازی استیل‌کولین از یک پایانه 
پیش‌سیناپسی. اگر فقط یک محرک پیش‌سیناپسی وارد شود. 
یک EPSP‏ سریع در گیرنده نیکوتینی رخ می‌دهد. تحریک 
بیشتر ممکن است EPSP‏ آهسته یا IPSP‏ آهسته را در یک 
گیرنده موسکارینی ایجاد کند. 


پس‌عقده‌ای تحریک يا مهار می‌شود. دو نوع گیرنده استیل‌کولین 
وجود دارند که گیرنده‌های نیکوتینی و موسکارینی نامیده 
می‌شوند. وجه تسمیه اين گیرنده‌ها این است که گیرنده‌های 
نیکوتینی به طور اختصاصی به نیکوتین (موجود در تنباکو) و 
گیرنده‌های موسکارینی به طور اختصاصی به موسکارین (موجود 
در قارج‌های سمی) پاسخ می‌دهند. استیل‌کولین به هر دو EF‏ 
گیرنده می‌تواند متصل شود. 

در نورون‌های پیش‌عقده‌ای (چه سمپاتیکی و چه 
پاراسمپاتیکی)؛ استیل‌کولینی که آزاد می‌شود. عمدتاً به 
گیرنده‌های نیکوتینی بر روی نورون‌های پس‌عقده‌ای 
متصل می‌شود. 


پتانسیل‌های سیناپسی سریع, اهسفه 
و مهاری 

گیرنده‌های نیکوتینی و موسکارینی در دندریت‌ها و جسم 
سلولی نورون‌های پس‌عقده‌ای وجود دارند. فعال کردن 
گیرنده‌های نیکوتینی پس‌عقده‌ای توسط استیل‌کولین» به 
دپولاریزاسیون غشاء ورود یون‌های سدیم و کلسیم» و تولید 
پتانسیل پس‌سیناپسی تحریکی سریع ‘EPSP)‏ سریع) 
می‌انجامد. در اغلب موارده تحریک همزمان چندین SUL‏ 
اکسونی پیش‌سیناپسی برای انتقال تکانه به اکسون 


Sympathetic 


ACh ACh ACh 


Suprarenal 


gland 
Epinephrine 
Heart 
ACh Blood vessels ۰ 
Sweat glands Heart 


Blood vessels Blood vessels 


پس‌سیناپسی متصل می‌گردد. استیل‌کولیناستراز که در سطح 
عصب و گیرنده قرار dy)‏ در عرض ۰/۰۰۲-۰/۰۰۳ ثانیه 
استیل‌کولین را به اسید استیک و کولین هیدرولیز می‌کند. کولین 
به داخل SLL‏ عصبی بازجذب می‌شود و برای ساخت استیل 
کولین بار دیگر به کار می‌رود. 

اک ثر پایانه‌های عصبی پس‌عقده‌ای سمپاتیک, 
نوراپی‌نفرین۱ را به‌عنوان ماده ناقل آزاد می‌کنند. به علاوه. 
برخی پایانه‌های عصبی پس‌عقده‌ای سمپاتیک» به ویژه 
پایانه‌هایی که با سلول‌های غدد عرق و عروق خونی در عضله 
اسکلتی ارتباط دارن د. استیل‌کولین آزاد می‌کنند که به 
گیرنده‌های موسکارینی غشای پس‌سیناپسی می‌چسبد. 

پایانه‌های سمپاتیک که نوراپی‌نفرین آزاد می‌کنند 
پایانه‌های آدرنر ژیک نامیده می‌شوند. دو نوع اصلی گیرنده‌ها 
در اندام‌های عمل‌کننده عبارتند از گیر نده‌های آلفا و بت 

دو گروه از گیرنده‌های Wl‏ (آلفا-۱ و آلفا-۲) و دو گروه از 


گیرنده‌های بتا (بتا-۱ و بتا-۲) شناسایی شده‌اند. نوراپی‌نفرین بر 


\- در ایالات متجده. ناق - , 

۳ قل عصبی سیستم عصبي ee, Ie Soham‏ 
eat‏ بخش برکزی غده sear‏ این من نامیده مي‌نوند. در سایر wie‏ 
Wve‏ این در pale‏ تست علو ان نورا در نالین و ادر نالین wee ew‏ می شو ند 


۳ #9 نوروآناتومی بالینی 


Parasympathetic 
ACh 
شکل ۱۶-۵ الیاف وایران دستگاه‎ 
ACh 
استیل‌کولین؛‎ =ACh شوند.‎ 
Glands و9 1 کولین‎ aaa 
Smooth muscle ۳ نور آپی‌نفر‎ =Neep. 
Heart 


گیرنده نیکوتینی رقابت و عقده را مهار می‌کنند. 


پابانه‌های عصبی پس عقده‌ای 

Sb!‏ پس‌غقده‌ی as‏ سلیل‌های WSS Joe‏ تم می‌شونك, 
آکسون‌ها در Ge‏ سلول‌های غده‌ای و الیاف عضله صاف و قلبی 
قرار می‌گیرند و پوشش سلول شوان خود را از دست می‌دهند. در 
محل انتقال, خوشه‌هایی از وزیکول‌ها در داخل آکسوپلاسم 
وجود دارند (شکل ۲-۳۵). پایانه آکسون ممکن است قدری از 
سلول عمل‌کننده فاصله داشته باشد» به گونه‌ای که انتقال به 
cus‏ انجام می‌گیرد. همچنین انتشار ناقل در فاصله خارج 
سلولی زیاد. به یک عصب اجازه می‌دهد که بر تعداد زیادی 


ناقل‌های عصبی پس عقده‌ای 
پایانه‌های عصبی پس عقده‌ای پاراسمپاتیک» استیل‌کولین را به 


عنوان ماده ناقل آزاد می‌کنند (شکل ۱۴-۵), تمام نورون‌هاپی که 
استیل‌کولین آزاد می‌کنند. کولینرژیک نامیده می‌شوند. 
استیل‌کولین از شکاف سیناپسی عبور می‌کند و به شکل 
برگشت‌پذیر odin Say‏ کولینرژیک موسکارینی در غشاء 
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نظارت عالی بر دستگاه عصبی خودکار 
هیپوتالاموس بر دستگاه عصبی خودکار اثر می‌گذارد و با ادغام 
دستگاه‌های خودکار و نورواندوکرین, هومئوستاز بدن را حفظ 
می‌کند (شکل ۱۴-۶). محققین هیپوتالاموس را به عنوان یک 
مرکز عصبی عالی برای نظارت بر مراکز پایین‌تر در ساقه مغز و 
نخاع در نظر می‌گيرند. 

تحریک بخش قدامی هیپوتالاموس بر پاسخ‌های 
پاراسمپاتیک اثر می‌گذارد در حالی که تحریک بخش خلفی آن» 
پاسخ‌های سمپاتیک را ایجاد می‌کند. به علاوه تحقیقات بر روی 
سافه مخز حیرانات نشسان aS old‏ سراگزی نظیر Spm‏ 
منقبض‌کننده عروق» مرکز متسع‌کننده عروق, مرکز کاهنده 
ضربان قلب. مرکز افزاینده ضربان قلب, و مرکز تنقس در 
تشکیلات مشبک وجود دارند. محققین معتقدند که سطوح 
مختلف نظارت به واسطه مسیرهای صعودی و تزولی در OH‏ 
مناطق مختلف وجود دارند. الیاف نزولی که از تشکیلات مشبک 
می‌آینده بر نورون‌های ناحیه سینه‌ای - کمری (از دستگاه 
سمپاتیک) و بر نورون‌های ناحیه مغزی - خاجی (از دستگاه 
پاراسمپاتیک) نظارت می‌کنند. 

تحریک بخش‌های مختلف قشر مخ و سیستم لیمبیک 
اثرات خودکار را ایجاد می‌کند و محققین معتقدند که اين فرآیند با 
واسطه هیپوتالاموس می‌باشد. کنترل ارادی دستگاه عصبی 
خودکار تا حدی میسر است. dy‏ عنوان نمونه» می‌دانیم که اطفال 
اغلب وقتی خجالت می‌کشند. چهره‌شان گلگون می‌شود. پس از 
بلوغ» آنها می‌آموزند که اين پاسخ را کنترل ALS‏ همچنین باید 
بدانیم که مراکز Me‏ مغز می‌توانند بر فعالیت‌های دستگاه عصبی 
خودکار تأثیر نامطلوب داشته باشند و اختلالی نظیر آریتمی قلبی 
و حتی انفارکتوس میوکارد ایجاد کنند. 


شبکه عصیبی روده‌ای 
دو شبکه مهم از سلول‌ها و الیاف عصبی به‌طور پیوسته در طول 
لوله گوارش؛ از cope‏ تیا کیانال مقمدی امتداد دارند. شبکه 
زیرمخاطی (یا مایسنر) در yy‏ غشاء مخاطی و لایه عضلانی 
حلقوی و شبکه میانتریک (یا اوئرباخ) در بین GAY‏ عضلانی 
حلقوی و طولی قرار دارد. شبکه زیرمخاطی عمدتاً با تنظیم 
فعالیت غدد زیر مخاطی سروکار دارد. در حالی که شبکه 
میانتریک عضله و حرکات دیواره روده را تنظیم می‌کند. 

نواع مختلف نورون‌ها در اين شبکه‌ها شناسایی شدهاند. 
برخی نورون‌ها دوقطبی یا تک‌قطبی هستند؛ اینها Vesa!‏ حسی 


گیرنده‌های WI‏ بیش از گیرنده‌های be‏ آثر می‌گذارد. فنیلافرین 
یک محرک خالص آلفا است. داروهای مثسع‌کننده برونش نظیر 
متاپروترنول و آلبوترول bites‏ بر گیرنده‌های بتا-۲ اثر 
می‌گذارند. به عنوان یک اصل کلی؛ گیرنده‌های آلفا با اکثر اعمال 
تحریکی دستگاه سمپاتیک (مانند انقباض عضله صاف انقباض 
عروق» تعریق) مرتبط هستند» در حالی که گیرنده‌های by‏ با اکثر 
اعمال مهاری (مانند شل شدن عضله صاف) در ارتباط هستند. 
گیرنده‌های بتا-۲ عمدتاً در day‏ قرار دارند و تحریک آنهاء 
برونش‌ها را متسع می‌کند. گیرنده‌های بتا-۱ در میوکارد قرار 
دارند و با تحریک در ارتباط هستند. 

تأثیر نوراپینفرین بر گيرنده سلول عمل‌کننده, با بازبرداشت 
به داخل پایانه عصبی خاتمه می‌یابد؛ در اینجاء نوراپی‌نفرین برای 
مصرف مجدد در وزیکول‌های پیش‌سیناپسی ذخیره می‌شود. 
مقداری از نوراپی‌نفرین از شکاف سیناپسی به داخل گردش خون 
آزاد می‌شود و متعاقباً در کبد متابولیزه می‌گردد. 


سایر ناقل‌های پس عقده‌ای 

مطالعات نشان داده که نورون‌های پس‌عقده‌ای سمیاتیک و 
پاراسمپاتیک» موادی را علاوه بر استیل‌کولین یا نراپینفرین در 
پایانه‌های خود آزاد می‌کنند؛ این مواد عبارتند از ATP‏ نوروپپتید 
۷ و ماده cpl P‏ مواد ممکن است به تنهایی یا به همراه استیل 
کولین یا نوراپی‌نفرین آزاد شوند؛ اینها گیرنده‌های اختصاصی 
دارند. نقش این مواد احتمالاً تعدیل اثرات ناقل اصلی می‌باشد. 


مهار گیرنده‌های کولینرزیک 

در پایانه‌های عصبی پس‌عقده‌ای پاراسمپاتیک و سمپاتیک که 
استیل‌کولین آزاد می‌کنند. گیرنده‌های واقع بر سلول‌های 
عمل‌کننده, موسکارینی هستند. لذا به کمک آتروپین می‌توان 
آنها را مهار کرد. آتروپین گیرنده‌های کولینرژیک را در سلول‌های 
عمل‌کننده اشغال می‌نماید و یک آنتاگونیست رقابتی برای 
عملکرد موسکارینی می‌باشد. 


مهار گیرنده‌های Spal‏ 
داروهایی نظیر فنوکسی‌بنزامین, گیرنده‌های WI‏ - آدرنرژیک را 
مهار می‌کنند. داروهایی نظیر پروپرانولول» گیرنده‌های 
بتاآدرنرژیک را مهار می‌کنند. رزرپین ساخت و ذخیره‌سازی 
نوراپی‌نفرین را در پایانه‌های سمپاتیک مهار می‌کند. 


Feedback 


Autonomic 
nervous system 


Hypothalamus 


wm ۶۴‏ نوروآنااتومی بالینی 


Feedback 


Neuroendocrine 
system 


شکل ۱۴-۶ هیپوتلاموس به عنوان مرکزکنترل دستگاه عصبی خودکار و دستگاهنوروندوگرین 


سمپاتیک بدن را آماده می‌سازد و به حرکت وامی‌دارد. ببخش 
پاراسمپاتیک انرژی بدن را حفظ می‌کند؛ به عنوان نمونه. برای 
dy Sad‏ هم و M2 le‏ خرقات tS sak‏ 
پریستالتیسم را افزايش می‌دهد. 

بخش‌های سمپاتیک و پاراسمپاتیک دستگاه خودکار 
معمو لا اثرات متضاد در یک عضو ایجاد می‌کنند. به عنوان 
نمونه فعالیت سمپاتیک ضربان قلب را افزایش و فعالیت 
پاراسمپاتیک ضربان قلب را کاهش می‌دهد. فعالیت سمپاتیک 
عضله Sle‏ برونش را شل و فعالیت پاراسمپاتیک عضله صاف 
برونش را منقبض می‌کند. 

با این wh Se‏ بدانیم که در بسیاری از احشاء چنین تنظیم 
دوگانه‌ای وجود ندارد. به عنوان نمونه. عضله صاف فولیکول‌های 
مو (عضله راست‌کننده (ge‏ بر اثر فعالیت سمپاتیک منقبض 
می‌گردد» ولی بخش پاراسمپاتیک بر آن تأثیر ندارد. 

فعالیت برخی احشا را یکی از اجزاء دستگاه خودکار پیوسته 
در حالت مهار نگه می‌دارد. فعالیت پاراسمپاتیک» ضربان قلب 
یک ورزشکار را در > gel‏ حفظ می‌کند. این aly‏ اهمیت 
ویژه‌ای orb‏ زیرا وقتی قلب کندتر می‌تهد, به عنوان یک پمپ 
کارآمدتر عمل می‌کند و بطن‌ها در جریان دیاستول به میزان 
کافی پر می‌شوند. 


تفاوت‌های آناتومیک. فیزیولوژیک و 

فار ماکولوژیک بخش‌های سمپاتیک و 

پاراسمپاتیک دستگاه خودکار 

(جدول ۱۴-۱) 

الیاف وابران سمپاتیک (شکل ۱۴-۲) از سلول‌های عصبی 
در ستون خاکستری خارجی نخاع در بین اولین سگمان 
سینه‌ای و دومین سگمان کمری آغاز می‌شوند (خروجی 
سينه‌اي). لیاف وابران پاراسمپانیک از سلول‌های عصبی در 


بوده 9 در فعالیت رفلکسی موضعی شرکت می‌کنند. ple‏ 
نورون‌ها آکسون‌هایی را به شبکه‌های سلیاک و مزانتریک 


- می‌فرستند. GW!‏ پاراسمپاتیک پیش‌عقده‌ای با سلولهای عصبی 


سیناپس می‌دهند که الیاف پس‌عقده‌ای را به عضله Slo‏ و غدد 
می‌فرستند. الیاف سمپاتیک پس‌عقده‌ای به سلول‌های عصبی 
پاراسمپاتیک ختم می‌شوند و احتمالاً فعالیت پاراسمپاتیک را 
مهار می‌کنند. نورون‌های رابط نیز وجود دارند. باید بدانیم 
سلول‌های عصبی و استطاله‌های آنها را سلول‌های شبه نوروگلیا 
able‏ می‌کنند که کاملاً مشابه آستروسیت‌ها در دستگاه عصبی 
مرکزی هستند. محققین معتقدند در حالی که شبکه‌های روده‌ای 
می‌توانند فعالیت‌های دیواره روده را هماهنگ کنند» داده‌های 
پاراسمپاتیک و سمپاتیک این فعالیت‌ها را pass‏ می‌کنند. 


اعمال دستگاه paras‏ خودکار 
دستگاه عصبی خودکار, به همراه دستگاه درون‌ریز» هومئوستاز 
بدن را حفظ می‌کند. عملکرد درون ریز کندتر است و با آزادسازی 
هورمون‌ها به خون عمل می‌کند. 

بخش اعظم دستگاه عصبی خودکار, در سطح پایین‌تر از 
خودآگاه عمل می‌کند. به عنوان نمونه» فرد نسبت به اتساع 
مردمک‌ها یا انقباض شریان‌های خود آگاه نیست. دستگاه خودکار 
را نباید به عنوان یک بخش منقطع از ple‏ قسمت‌های دستگاه 
عصبی تصور کرد زیرا می‌دانیم که این دستگاه می‌تواند به همراه 
فعالیت سوماتیک در بروز احساسات نقش داشته باشد و برخی 
فعالیت‌های خودکار (مانند دفع ادرار) ay‏ شکل ارادی مهار 
می‌گردد. فعالیت‌های مختلف خودکار و درون‌ریز در داخل 
هیپوتال موس ادغام می‌شوند. 

اجزاء سمپاتیک و پاراسمپاتیک دستگاه خودکا در حفظ 
ثبات محیط Bb‏ بدن, همکاری می‌کنند. وقتی فرد به شدت 
ورزش می‌کند GRILL‏ عصبانی می‌شود پا می‌ترسد» بخش 
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2S 


چا a‏ سر وی 


انرژی را حفظ می‌کند 

تخاب مفزی X IK Ni AT‏ دوسین: 
سومین و چهارمین سگمان خاجی نخاع 
میلین‌دار 

عقده‌های کوچک در مجاورت احشا (مانند 
گوشی, (p+‏ یا سلول‌های عقده‌ای در 
شبکه‌ها (مانند قلبی» ریوی) 

استیل‌کولین 

ol} Sm‏ تونیوم و تترااتیل‌آمونیوم (رقابت 
بااستیل‌کولین) 

گوتاته قاقد میلین 


ثر محدود به دلیل تعداد کم الیاف پس‌عقده‌ای 


استیلکولین در plas‏ پایان‌ا 


آتروپین» اسکوپولامین 


مسهارکننده‌های استیل‌کولین‌استراز (سانند 
نتوستیگمین) 
پیلوکاپین. متاکولین 


هیپوتالاموس 


متعدد و مدولای آدرنال سیناپس می‌دهند و اپی‌نفرین و 


an Oe, eS 


1 تا 12 (یا شا 


میلین‌دار 

کنار مهره‌ای (تنه‌های سمپاتیکی)؛ جلوی 
مهره‌ای (مانند سلياک» مزانتریک فوقانی, 
مزانتریک تحتانی) 

استیل‌کولین 

هگزامتونیوم و تترااتیل آمونیوم (رقابت با 
استیل‌کولین) 

بلند. فاقد میلین 

گسترده به دلیل تعداد SLI! obj‏ پس‌عقده‌ای و 
آزادسازی اپی‌نفرین و نوراپی‌نفرین از مدولای 
آدرنال 

نوراپی‌نفرین در اکثر پایانه‌ها و استیل‌کولین در 
برخی از پایانه‌ها (غدد عرق) 

گیرنده‌های i‏ (فنوکسی بنزامین)» گیرنده‌های 
بتا (پروپرانولول) 


ORD) 


فنیل‌افرین: گیرنده‌های آلفا 
ایزو پرو ترنول: گیرنده‌های Ly‏ 


هیپوتالاموس 


نوراپی‌نفرین که به BD‏ جریان خون می‌ریزند. در سراسر 


بدن توزیع می‌شوند (شکل ۱۴-۵). بخش پاراسمپاتیک 


جدول ۱۴-۱ مقایسه ویزگی‌های آناتومیک, فیزیولوژیک و فارما کولوژیک بخش‌های سمپآتیک و پاراسمپاتیک 


عملکرد 
خروجی 


الیاف پیش‌عقده‌ای 


عقده‌ها 


Jab‏ عصبی در داخل عقده‌ها 
داروهای مهارکننده عقده 


لیاف پسی‌عقده‌ای 
ویژگی فعالیت 


Jab‏ عصبی در یایانه‌های پس عقده‌ای 


| داروه‌ای مهارکننده گیرنده در سلول‌های 
دارفهای فا رگنننه Jib cejlaioysddiqeccilin‏ 
عصبی در پایانه‌های پس‌عقده‌ای 

داروهای مهارکننده هیدرولیز ناقل عصبی در 
محل سلول‌های عمل‌کننده 

| داروهای مقلد فعالیت خودکار 


نظارت عالی 


اعصاب معزی 11 2۷1 X g IX‏ 9 در ماده خاکستری 
دومین» سومین» و چهارمین سگمان خاجی نخاع آغاز 


می‌شوند (خروجی Gide‏ - خاجی). 


عملکرد محدودتری دارد. زیرا الیاف پیش عقده‌ای با تعداد 
کمتری از نورون‌ها سیناپس می‌دهند و عضوی قابل قیاس 
با مدولای آدرنال در این بخش وجود ندارد. 

ش بیایانه‌های otis yo‏ سمیاتیک در )28 مناعلق 
نوراپی‌نفرین و در برخی مناطق (مانند غدد عرق) 
استیل‌کولین آزاد می‌کنند. پایانه‌های پس عسقده‌ای 
پاراسمپاتیک استیل‌کولین آزاد می‌کنند (شکل ۱۴-۵ 

۶ بخش سمپاتیک بدن را برای موارد اورژانسی و فعالیت 


۷ جقده‌های سماتبک در تیه‌های NS Sol‏ 
مهره‌ای یا در عقده‌های جلوی مهره‌ای (نظیر عقده سلیاک) 
قار دارند (شکل ۱۴-۲). سلول‌های عقه‌ای پاراسمپاتیک 
به شکل عقده‌های کوچک در مجاورت احشا یا در داخل 
شبکه‌های احشایی قرار دارند. 

۲ بخش سمپاتیک دستگاه خودکار الیاف پس‌عقده‌ای 
بلند و بخش پاراسمپاتیک الیاف پس‌عقده‌ای کوتاه دارد 
(شکل ۱۴-۵). 

۴ بخش Slow‏ عملکرد گسترده‌ای در سراسر بدن 


we سب‎ 
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جدول ۱۴-۲ اثرات دستگاه عصبی خودکار بر اعضاء مختلّف بدن 


JAB قفرت؛‎ ya 


انقباض (انقباض برونش) 
افزایش ترشح 


اتساع 
افزايش پریستالتیسم 
شل شدن 


فزایش ترشج 


al 
شل شدن‎ 
شل شدن (القاء نعوظا)‎ 


اتساع 

شل شدن 

کاهش ترشح به دلیل انقباض 
عروق خونی 

افزايش ترشح 

افزایش قدرت انقباض 

اتساع (گیرنده‌های (ky‏ انقباض 
(گیرنده‌های آلفا) 


شل شدن (اتساع برونش) 

اتتباض 

کاهش پریستالتیسم 

انقباض 

کاهش ترشح به Lub‏ انقباض 
عروق خونی 

تبدیل گلیکوژن به گلوکز 

شل شدن 

کاهش تولید ادرار به دلیل انقباض 
شریان‌ها 

شل شدن 

انقباض 

الستاشیم dicate dee‏ 
وابران» کیسه‌های منی و پروستات 


انقباض 

انقباض (گیرنده‌های «(Wi‏ اتساع 
(گسیرنده‌های بستا» اتساع 
(کولینرژیک) 

انقباض 


آزادسازی اپسی‌نفرین و 
نوراپی‌نفرین 


مردمک 

عضله مژگانی 

اشکی. CxS Pavey y)‏ فکی. 
زیرزبانی» بینی 

عرق 

شریان‌های کرونر (عمدتاً به 


عوامل متابولیک موضعی بستگی 
دارد) 


عضله برونش 

غدد برونش 
شریان‌های برونش 
عضله در دیواره‌ها 
عضله در اسفنکترها 


غدد 


دیواره مثانه (دتروسور) 


اسفنکتر مثانه 


Bats 


دستگاه گوارش 


بافت نعوظی آلت و کلیتوریس 
انزال 


شریان‌های سیستمیک 


ca 


Eo 
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شکل ۱۴-۷ عصب‌دهی خودکار به: ۸. پلک فوقانی و عنبیه. 8. غدد بزاقی زیرزبانی eats‏ فکی. 


پریستالتیسم روده‌ها متوقف و اسفنکترهای گوارشی منقبض 
می‌شوند. همچنین اسفنکتر مثانه منقبض می‌شود (اینجا قطمعاً 
جایی نیست که بتوان به دفع ادرار یا مدفوع فکر 0,5{ گلیکوژن 
برای تولید انرژی به گلوکز تبدیل می‌شود و تعریق به دفع حرارت 
بدن کمک می‌کند. 

از سوی دیگر, برای کمک به فراگیری اعمال مختلف بخش 
پاراسمپاتیک, )3 را در نظر بگیرید که بعد از خوردن یک وعده غذه بر 
روی صندلی راحتی به خواب رفته است. ضربان قلب کاهش مي‌بابد و 
فشارخون بالا نمي‌باشد. پلک‌های فوقانی به پایین افتاده و مردمک‌ها 
منقبض هستند. به Jo‏ انقباض برونش‌هاه صدای ننفس او شنیده 
مي‌شود. سروصدای شکم ممکن است شنیده شود زیرا فعالیت 
بربستالتیک روده‌ها بسیار obj‏ است. فرد ممکن است قبل از 


عضلانی شدید آماده می‌سازد در حالی که بخش 
پاراسمپاتیک انرژی را حفظ می‌کند. 


برای کمک به فراگیری اعمال مختلف بخش سمپاتیک؛ 
مردی را درنظر بگیرید که ناگهان خود را در برابر یک گاو نر 
وحشی درمی‌یابد. موهای بدن از ترس راست می‌شوند؛ پوست 
Wo a‏ انقباض عروق رنگ‌پریده است (خون از پوست و احشا 
به قلب و عضلات اسکلتی توزیع می‌شود). پلک‌های فوقانی به 
طرف بالارفته و مردمک‌ها کاملاً متسع می‌شوند, به گونه‌ای فرد 
مي‌تواند ببیند به کجا می‌گربزد. ضربان قلب و مقاومت محیطی 
شریانچه‌ها افزايش ub ge‏ در dorsi‏ فشارخون VO‏ می‌رود. 
برونش‌ها Quite‏ مي‌شوند نا جرپان تنفسي به حداکشر برسد. 


۸ #9 نوروآناتومی بالینی 


۱۱۱/6۲۱۵۲۱ ۷ 
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شکل ۱۴-۸ عصب‌دهی خودکار به غده پاروتید و غده اشکی. 


خواب. احساس add‏ ادرار يا مدفوع داشته باشد. 


دهی خودکار به برخی از عضله صاف عنبیه شامل الیاف حلقوی و شعاعی می‌باشد. الیاف 
بخش‌های مهم بدن (جدول ۱۴-۲) حلقوی عضله اسفنکتر مردمک و الیاف شعاعی عضله 
tes‏ متسع‌کننده مردمک را می‌سازند. عضله اسفنکتر مردمک BUI]‏ 


پاراسمپاتیک را از هسته ادینگر - وستفال عصب اکولوموتور 
دریافت می‌کند (شکل ۱۳-۷). اين SLI‏ پس از سیناپس در 
عقده مژگانی. از طریق اعصاب مژگانی کوتاه به کره چشم 
می‌رسند (عضله مژگانی چشم نیز اعصاب میگانی کوتاه را 
دریافت می‌کند). 

عضله متسع‌کننده مردمک, GLI‏ پسعقده‌ای را از عقده 
سمپاتیک گردنی فوقانی دریافت می‌کند (شکل ۱۴-۷). الیاف 
پس‌عقده‌ای در طول شریان‌های کاروتید Eb‏ و افتالمیک به 
کره چشم می‌رسند. اين الیاف پس از عبور از درون عقده مزگانی, 
بدون سیناپس از طریق اعصاب مژگانی کوتاه به کره چشم 


هر دو سیستم عصبی سمپاتیک و پاراسمپاتیک اعمال غیرارادی 
را در عنبیه و غدد اشکی کنترل می‌کنند» در حالی که پلک‌ها فقط 
توسط سیستم عصبی سمپاتیک کنترل می‌شوند. 


پلک فوقانی 

alas‏ بالا SL Nise‏ فوقانی» پلک فوقانی را بالا می‌برد. بخش 
اعظم این عضله را عضله اسکلتی تشکیل می‌دهد که عصب 
اکولوموتور را دریافت می‌کند. بخش کوچکی از آن را عضله Ble‏ 
تشکیل می‌دهد که SLI!‏ پس‌عقده‌ای سمپاتیک را از عقده 
سمپاتیک گردنی فوقانی دریافت می‌کند (شکل ۱۴-۷ 
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عصب‌دهی خودکار به قلب و ریه‌ها. 


غدد بزاقی 

اعمال غیرارادی غدد بزاقی توسط ANS‏ کنترل می‌شود. این سه 
جفت (سه زوج) غده بزاقی دارای عصب‌دهی سمپاتیک مشابه 
ما عصبدهی Shel‏ مختص به خود هتند. 


ous‏ تحت فکی و زیرزبانی 
الیاف پاراسمپاتیک از هسته بزاقی فوقانی عصب صورتی el‏ 
می‌شوند (شکال ۱۳-۷) ALI‏ پیش عقده‌ای از طویق عصب 
chorda tympani‏ و عصب زبانی به عقده تحت‌فکی و ple‏ 
عقده‌های کوچک در مجاورت محر می‌روند. الیاف پس‌عقده‌ای 
به‌طور مستقیم به غده تحت فکی می‌رسند و یا در طول مجرای 
آن هستند. GW)‏ پس‌عقده‌ای از طریق عصب زبانی به عقده 
زیرزبانی می‌رسند. 

الیاف پس‌عقده‌ای سمپاتیک از عقده سمپاتیک گیردنی 
فوقانی آغاز می‌شوند و از طریق شببکه‌ای از اعصاب دور 
شریان‌های کاروتید خارجی» صورتی و زبانی به این غدد بزاقی 


1- nervus intermedius 2- pterygopalatine ganglion 


شکل ۱۴ 


کره چشم می‌رسند. 


غده اشکی 
الیاف پاراسمپاتیک از هسته اشکی عصب صورتی به غده اشکی 
می‌روند (شکل ۱۴-۸). الیاف پیش‌عقده‌ای از طریق عصب 
بینابینی (و شاخه خاره‌ای بزرگ آن) و عصب کانال رجلی به 
عقده رجلی -کامی " می‌آیند. SLI‏ پس عقده‌ای به عصب 
ماگزیلاری می‌پیوندند. سپس این الیاف در شاخه گونه‌ای و 
عصب گونه‌ای گیجگاهی قرار می‌گیرند. آنها در داخل عصب 
اشکی به غده اشکی می‌رسند. 

الیاف پس‌عقده‌ای سمپاتیک از عقده سمپاتیک گردني 
فوقانی آغاز می‌شوند و در شبکه اعصاب دور شریان کاروتید 
داخلی قرار مي‌گيرند. این الیاف به عصب خاره‌ای عمقي؛ عصب 
کانال رجلی عصب ماگزیلاری» عصب گونه‌ای؛ عصب 
گونه‌ای . گیجگاهی و در نهایت» عصب SUSI‏ می‌پیوندند. این 
الیاف عروق را منقبض می‌کنند. 


9 
SLI‏ پس‌عقده‌ای سمیاتیک از دومین تا OME “pores‏ سینه‌ای 
تنه سمپاتیکی آغاز می‌شوند (شکل ۱۴-۹). اين الیاف با عبور از 
درون شبکه‌های ریوی به ریه واردمی‌شوند و در cial‏ 
شبکه‌هایی را دور برونش‌ها و عروق‌خونی تشکیل می‌دهند. 
الیاف سمپاتیک برونش‌ها را ance‏ و تاحدودی عروق را منقبض 
می‌کنند. 

لیاف پیش‌عقده‌ای پاراسمپاتیک از هسته پشتی واگ آغاز 
می‌شوند و در داخل Glas!‏ واگ به قفسه سینه نزول می‌کنند. 
اين الیاف با نورون‌های پس عقده‌ای در شبکه‌های ریوی 
سیناپس می‌دهند. الیاف پس‌عقده‌ای به ریه وارد می‌شوند و در 
bu]‏ شبکه‌هایی را دور برونش‌ها و عروق خونی تشکیل 
می‌دهند. الیاف پاراسمپاتیک برونش‌ها را منقبض و تا حدودی 
عروق را متسع می‌کنند و ترشح غدد را افزایش می‌دهند. 


دستگاه گوارش 
معده و روده تا خم deck‏ 
لیاف پاراسمپاتیک پیش‌عقده‌ای در تنه‌های واگ قدامی (چپ) 
و خلفی (راست) به شکم وارد می‌شوند (شکل ۱۴-۱۰). این 
لیاف به بسیاری از احشاء شکم و به دستگاه گوارش از معده تا 
خم طحالی کولون می‌روند. الیافی که به دستگاه گوارش می‌روند. 
با نورون‌های پس‌عقده‌ای در شبکه‌های اوترباخ (میانتریک) و 
مایسنر (زیرمخاطی) سیناپس می‌دهند. SLI!‏ پس‌عقده‌ای به 
عضله صاف و غدد می‌روند. اعصاب پاراسمپاتیک پریستالتیسم را 
القا و اسفنکترها را شل می‌کنند؛ همچنین آنها ترشح غدد را 
افزايش می‌دهند. 

الیاف پیش‌عقده‌ای سمپاتیک از درون بخش سینه‌ای تنه 
سمپاتیکی عبور می‌کنند و به اعصاب اسپلانکنیک بزرگ و 
کوچک وارد می‌شوند. این اعصاب به داخل شکم می‌آیند و با 
نورون‌های پس‌عقده‌ای در عقده‌های سلیاک و مزانتریک فوقانی 
سیناپس می‌دهند. SLI)‏ پس‌عقده‌ای به صورت شبکه‌های 
عصبی دور شاخه‌هایی از شریان‌های سلیاک و مزانتریک فوقانی؛ 
به معده و روده می‌روند. اعصاب سمپاتیک پریستالتیسم را مهار 
و اسفنکترها را منقبض می‌کنند؛ همچنین آنها ترشح غدد را 
کاهش می‌دهند (رجوع شود به سیستم عصبی روده‌ای), 


کولون نزولی. کولون لگنی و رکتوم 
الیاف پاراسمپاتیک پیش عقده‌ای از ماده خاکستری نخاع در 
سگمان‌های دوم تا چهارم خاجي آغاز می‌شوند (شکل ۸۱۴-۱۰ 
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می‌رسند. این الیاف عروق را منقبض می‌کنند. 


dad gh one 
الیاف پاراسمپاتیک از هسته بزاقی تحتانی عصب زبانی - حلقی‎ 
آغاز می‌شوند (شکل ۱۴-۸). الیاف پیش‌عقده‌ای از طریق شاخه‎ 
صماخی عصب زبانی - حلقی و عصب خاره‌ای کوچک به عقده‎ 
پس‌عقدهای از طریق عصب‎ GLI گوشی می‌روند.‎ 
گوشی‌گیجگاهی به اين غده می‌رسند.‎ 

الیاف پس‌عقده‌ای سمپاتیک از عقده سمپاتیک گردنی 
فوقانی آغاز می‌شوند و به JSS‏ شبکه‌ای از اعصاب دور شریان 
کاروتید خارجی» به این غده می‌رسند. این الیاف عروق را منقبض 
می‌کنند. 


قلب ۱ 
الیاف پس‌عقده‌ای سمپاتیک از بخشهای سینه‌ای فوقانی و 
گردنی تنه سمپاتیک آغاز می‌شوند (شکل ۱۴-۹). الیاف 
پس‌عقده‌ای از طریق شاخه‌های قلبی فوقانی» میانی و تحتانی 
سمپاتیک گردنی و تعدادی شاخه قلبی از بخش سینه‌ای فوقانی 
تنه سمپاتیک به قلب می‌رسند. این BU‏ از شبکه‌های قلبی 
عبور کرده و به گره‌های سینوسی دهلیزی (S.A. node)‏ و 
دهلیزی بطنی (AV. node)‏ به الیاف عضلانی قلب و به 
شریان‌های کرونری ختم می‌شوند. تحریک این اعصاب سبب 
افزایش ضربان قلب افزایش نیروی انقباض عضلات قلب و 
اتساع شریان‌های کرونری می‌گردد. اتساع عروق کرونری بیشتر 
به دلیل نیازهای متابولیک موضعی اتفاق می‌افتد و کمتر ممکن 
است تحریک مستقیم عصبی سبب اتساع آنها گردد. 
الیاف پیش عقده‌ای پاراسمپاتیک از هسته پشتی واگ منشا 
می‌گیرند و از طریق عصب واگ به قفسه سینه نزول می‌کنند. 
این الیاف در شبکه‌های قلبی؛ نورون‌های پس‌سیناپسی سیناپس 
می‌دهند. SLI!‏ پس‌سیناپسی به گره‌های سینوسی دهلیزی 
(S.A. node)‏ و دهلیزی بطنی (A-Vinode)‏ و به شریان‌های 
کرونری ختم می‌شوند. تحریک این اعصاب سبب کاهش سرعت 
و قدرت انقباض میوکارد و سبب تنگ شدن شریان‌های کرونری 
می‌شود. لازم به تذکر مجدد است که تنگ‌شدن شریان‌های 
کرونری بیشتر به‌دلیل کاهش نیازهای متابولیک موضعی است نه 
تحریک اعصاب. 
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شک ۱-۱۰ Maddy Wane eho‏ گهارش. 


و سبمپانیک را از شسبکه کبدی دریسافت می‌کنند الیاف 
پاراسمپاتیک که همراه واگ هستند. الیاف حرکتی برای عضله 
Slo‏ کیسه صفرا ومجاری صفراوی می‌باشند و اسفنکتر اودی را 
مهار می‌کنند. 

همچنین الیاف آوران خودکار وجود دارند. برخی از این الیاف 
از شبکه کبدی خارج می‌شوند و dy‏ عصب فرنیک راست 
می‌پیوندند؛ به همین «b>‏ در بیماری کیسه صفرا ممکن است 
درد ارجاعی به شانه وجود داشته باشد. 
dats‏ 
الیاف سمپاتیکی پیش‌عقده‌ای از بخش سینه‌ای تحتانی تنه 
سمپاتیکی عبور می‌کنند و از طریق پایین‌ترین عصب 
اسپلانکنیک به شبکه کلیوی دور شریان کلیوی می‌پیوندند 
(شکل ۱۴-۱۱), الیاف پیش‌عقده‌ای با نورون‌های پس عقده‌ای 


اینها در اعصاب اسپلانکنیک لگنی و شبکه‌های عصبی دور 
شاخه‌های شریان مزانتریک تحتانی قرار می‌گیرند. این الیاف با 
نورون‌های پس‌عقده‌ای در شبکه‌های اوثرباخ و مایسنر سیناپس 
می‌دهند. الیاف پس‌عقده‌ای به alas‏ صاف و غدد می‌روند. 
اعصاب پاراسمپاتیک» پریستالتیسم و ترشح غدد را تحریک 
می‌کنند. 

الیاف پیش عقده‌ای سمپاتیک از بخش کمری تنه سمپاتیکی 
عبور می‌کنند و با نورون‌های پس‌عقده‌ای در شبکه مزانتریک 
تسحتانی سیناپس می‌دهند. الیاف پس‌عقده‌ای به صورت 
شبکه‌های عصبی دور شاخه‌های شریانهای مزانتریک تحتانی به 
روده می‌روند. اعصاب سمپاتیک پریستالتیسم و ترشح غدد را 
مهار می‌کنند. 


کیسه صفرا و مجاری صفراوی 
dunt‏ صفرا و مجاری صفراوی الیاف پس‌عفده‌ای پاراسمپاتیک 
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آدرنال.‎ otc 9 aly a, شکل ۱۳۶-۷ عصب‌دهی خودکار‎ 
کانال مقعدی‎ ball ae در شبکه کلیوی سیناپس می‌دهند. الیاف پس‌عقده‌ای در اسفنکتر داخلی‎ 


ضخامت عضله ble‏ حلقوی در انتهای فوقانی کانال مقعدی 
آفزایش aL,‏ و اسفنکتر داخلی غیرارادی را می‌سازد. این 
اسفنکتر GLI‏ سمپاتیک پس‌عقده‌ای را از شبکه‌های 
هیپوگاستر یک دریافت می‌کند (شکل ۱۳-۲). هر شبکه 
هیپوگاستریک, الیاف سمپاتیک را از شبکه آئورتی و بخش‌های 
کمری و لگنی Gas‏ سمپاتیکی دریافت می‌کند. Clas!‏ 
سمپاتیک اسفنکتر داخلی مقعد را منقبض می‌کنند. 


متانه 

پوشش عضلانی مثانه حاوی LIM‏ عضله صاف است که در 
گردن مثانه. ضخامت آن افزایش AL‏ و اسفنکتر مثانه را 
می‌سازد. این aber‏ الیافی را از شبکه‌های هیپوگاستریک 
دریافت می‌کند (شکل ۱۴-۱۲. الیاف سمپاتیک پسعقده‌ای از 
اولین و دومین عقده کمری تنه سمپاتیک آغاز می‌شوند و به 
شبکه‌های هیپوگاستریک می‌روند. لیاف پاراسمپاتیک 
پیش عقده‌ای به صورت اعصاب اسپلانکنیک لگنی از دومین, 
سومین و چهارمین عصب خاجی آغاز می‌شوند؛ اینها از درون 
شبکه‌های هیپوگاستریک عبور می‌کنند و پس از رسیدن به 
دبواره مثانه. با نورون‌های پس عقده‌ای سیناپس میدهند. 


شاخه‌های شریان کلیوی توزیع می‌شوند. اعصاب سمپاتیک 
شریان‌های کلیوی را در داخل کلیه منقبض می‌کنند. 

الیاف پاراسمپاتیک پیش‌عقده‌ای از واگ به شبکه کلیوی 
وارد می‌شوند. در اینجاء آنها با نورون‌های پس‌عقده‌ای سیناپس 
می‌دهند که الیافی را در مسیر شاخه‌های شریان کلیوی به کلیه 
می‌فرستند. اعصاب پاراسمپاتیک عروق را متسع می‌کنند. 


gas‏ لای آدرنال 

الیاف سمپاتیک پیش‌عقده‌ای از طریق عصب اسپلانکنیک 
بزرگ (شاخه‌ای از بخش سینه‌ای تنه سمپاتیکی) به غده آدرنال 
می‌روند (شکل ۱۴-۱۱). الیاف عصبی به سلول‌های ترشحی در 
مدولا ختم می‌شوند که قابل قیاس با نورون‌های پس‌عقده‌ای 
فسفند. همالنك سسایربانانه‌های پیش‌عقده‌ای» lal‏ کولین تافلی 
cul‏ که go‏ پایانه‌های عصبی و سلول‌های ترشحی آزاد 
می‌گردد. اعصاب سمپاتیک سلول‌های ترشحی مدولا را تحریک 
می‌کنند تا تولید اپی‌نفرین و نوراپی‌نفرین را افزایش دهند. 
مدولای آدرنال هیچ عصب پاراسمپاتیکی دریافت نمی‌کند. 
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شکل ۱۴-۱۷ عصب‌دهی خودکار a‏ اسفنکترهای کانال مععدی و مثانه. 


متسع می‌کنند و جریان خون بافت نعوظی را به شدت افزایش 
می‌دهند. 


انزال 

در هنگام افزایش هیجانات جنسی حین رفتار جنسی» مجرای 
ادراری خارجی در گلنس پنیس» به خاطر ترشح غدد بولبواورترال 
مرطوب می‌شود. حساسیت گلنس پنیس توسط امواج عصبی 
آوران دیگری تقویت می‌شود که در نتیجه باعث تخلیه در 
ایمپالس‌های اعصاب سمپاتیک در عضلات صاف مجرای 
اپيدیدیم و وازدفران در هر طرف» غدد سمینال و پروستات 
می‌شود. با انقباض عضلات blo‏ اسپرماتوزوآها همراه 
ترشحات غدد سمینال و پروستات به پیشابراه پروستاتی تخلیه 
می‌شوند. در اینجا این مایع به ترشحات غدد بولبواورترال و غدد 
پیشابراه اسفنحی اضافه می‌شود و در نهایت به bE‏ انقباضات 
ریتمیک عضلات بولبواسپونژیوسوس که پیشابراه را تحت فشار 
قرار می‌دهند» eb‏ از پیشابراه اسفنجی خارج می‌شود. در این 
میان» اسفنکتر مثانه منقبض می‌شود و از برگشت اسپرماتوزوآها 
به داخل مثانه جلوگیری می‌کند. اسپرماتوزوآها به همراه 
ترشحات غدد فرعی wle‏ منی را می‌سازند. در اوج هیجانات 


اعصاب سمپاتیکی که به عضله دتروسور می‌روند بر عضله 
Glo‏ دیواره مثانه اثر ندارند و عمدتاً به عروق خونی توزیع 
می‌شوند. اعصاب سمپاتیکی که به اسفنکتر مثانه می‌روند. تنها 
نقش اندکی در انقباض اسفنکتر و پیشگیری از بی‌اختیاری 
ادراری lanl‏ می‌کنند. با این JO‏ در مردان» عصب‌دهی سمپاتیک 
به اسفنکتر, ay‏ انقباض فعال گردن مثانه در جریان انزال 
می‌انجامد و در نتیجه. از ورود مایع منی به مثانه پیشگیری 
می‌کند. اعصاب پاراسمپاتیک عضله Blo‏ دیواره مثانه را منقبض 
می‌کنند و تا حدودی انقباض اسفنکتر مثانه را متوقف می‌سازند. 


نعوظ آلت و کلیتوریس 

در جریان bys‏ بافت نعوظی تناسلی پرخون می‌شود. SPR‏ 
asl‏ برعهده بخش پاراسمپاتیک دستگاه خودکار است. الیاف 
پاراسمپاتیک پیش‌عقده‌ای از ماده خاکستری در سگمان‌های 
خاجی دوم» سوم و چهارم نخاع آغاز می‌شوند (شکل ۱۴۳۱۳ 
این الیاف به شبکه‌های هیپوگاستریک وارد می‌شوند و با 
نورون‌های پس‌عقده‌ای سیناپس می‌دهند. الیاف پس عقده‌ای به 
شریان‌های پودندال داخلی می‌پیوندند و ازطریق شاخه‌های آنها 
به بافت نعوظی وارد می‌شوند. اعصاب پاراسمپانیک شریان‌ها را 
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شکل ۱۴-۱۳ عصب‌دهی خودکار به دستگاه تناسلی مذکر. 
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شکل ۱۴-۴ Sea goes‏ به رحم. همچنین m0‏ الیاف حسی آوران نشان داده شده است. 


فصل ۱۴. دستگاه عصبی خودکار ۳ ۴۷۵ 


عقده ستاره‌ای) سیناپس SLI) sims, co‏ پس‌عقده‌ای به اعصابی 
می‌پیوندند که شبکه بازویی را تشکیل می‌دهند و در شریان‌های 
داخل شاخد‌های این شبکه توزیغ می‌شوند. اعصاب سمهپائیگ 
شریان‌های جلدی را منقبض و شریان‌های عضله اسکلتی را 
متسع می‌کنند. 


شریان‌های اندام تحتانی 

شریان‌های اندام تحتانی نیز اعصاب سمپاتیک را دریافت 
می‌کنند (شکل ۱۴-۱۵). الیاف پیش‌عقده‌ای از جسم سلولی سه 
سگمان سینه‌ای تحتانی و دو یا سه سگمان کمری فوقانی نخاع 
آغاز می‌شوند. GLI‏ پیش‌عقده‌ای از طریق شاخه‌های سفید به 
عقده‌های سینه‌ای تحتانی و کمری فوقانی تنه سمپاتیک 
می‌روند. این الیاف با عقده‌های کمری و خاجی سیناپس می‌دهند 
و سپس الیاف پس‌عقده‌ای از طریق شاخه‌های شبکه‌های کمری 
و خاجی به شریان‌ها می‌رسند. 


برخی از رفلکس‌های فیزدولوزژیک 

مر 465 با دستگاه mes‏ خودکار 

سیستم عصبی خودکار در رفلکس‌های بینایی و قلبی - عروقی 
مهمی تأثیر دارد. 


رفلکس‌های نوری مستقیم و غیرمستقیم 

تکانه‌های عصبی Shel‏ از طریق عصب clio‏ کیاسمای بینایی 
و نوار بینایی» شبکیه را ترک می‌کنند (شکل ۱۱۲). تعداد کمی 
از SW‏ از نوار بینایی جدا می‌شوند و با سلول‌های عصبی در 
هسته پره‌تکتال سیناپس می‌دهند؛ این هسته در مجاورت 
کولیکولوس فوقانی قرار دارد. تکانه‌ها از طریق آکسون‌های 
سلول‌های عصبی پره‌تکتال به هسته‌های ادینگر - وستفال 
عصب اکولوموتور در دو طرف می‌روند. در اینجاء الیاف سینایس 
می‌دهند و اعصاب پاراسمپاتیک از طریق عصب اکولوموتور به 
عقده مژگانی در اوربیت می‌روند. در نهایت. الیاف پاراسمپاتیک 
پس‌عقده‌ای از طریق اعصاب مژگانی کوتاه به کره چشم و 
عضله منقبض‌کننده مردمک در عنبیه می‌روند. هر دو مردمک 
در رفلکس نور غیرمستقیم منقبض می‌شونده زیرا هسته 
پره‌تکتال الیافی را a‏ هسته‌های پاراسمپاتیک در هر دو طرف 


مغز میانی می‌فرستد. 


جنسی جنس مذکر حجم زیادی از تخلیه ایمپالس‌های عصبی در 
سیستم عصبی مرکزی رخ می‌دهد. اين ایمپالس‌ها به سمت 
خروجی سمپاتیک در Glib‏ نخاعی فرود می‌آیند (T1-T2)‏ 

الیاف سمپاتیک پیش‌عقده‌ای در سطح اولین و دومین 
سگمان کمری از ELS‏ خارج می‌شوند (شکل ۱۴-۱۳). بسیاری 
از اين GUI‏ با نورون‌های پس‌عقده‌ای در اولین و دومین عقده 
کمری سیناپس می‌دهند. GLI plo‏ ممکن است در عقده‌های 
کمری تحتانی یا بخش لگنی تنه‌های سمپاتیکی سیناپس دهند. 
سپس الیاف پس‌عقده‌ای از طریق شبکه‌های هیپوگاستریک به 
مجرای دفران» کیسه‌های منی و پروستات می‌روند. اعصاب 
سمیاتیک عضله Glo‏ را در دیواره این ساختارها منقبض می‌کنند 
و اسپرم‌ها را همراه با ترشحات کیسه‌های منی و پروستات به 
پیشابراه می‌رانند. 


‌ِ 
ree‏ پیش‌عقدفای در glow‏ سگمان‌های 712 و از 
از نخاع خارج می‌شوند و با سلول‌های عقده‌ای در تنه سمپاتیکی 
یا احتمالا در شبکه‌های هیپوگاستریک تحتانی سیناپس می‌دهند 
(شکل ۱۴-۱۴). الیاف پس‌عقده‌ای به عضلات Slo‏ رحم 
می‌روند. الیاف پاراسمپاتیک پیش‌عقده‌ای در سطح سگمان‌های 
دوم. سوم و چهارم خاجی از نخاع خارج می‌شوند و با سلولهای 
عقده‌ای در شبکه‌های هیپوگاستریک تحتانی سیناپس می‌دهند. 
هرچند می‌دانیم که دستگاه درون‌ریز نقش اصلی را در تنظیم 
فعالیت عضله رحمی lis!‏ می‌کند. تحریک سمپاتیک ممکن است 
a,‏ انقباض رحم و عروق آن بینجامد و تحریک پاراسمپاتیک 
تأثیر متضاد دارد. 

GUI‏ آوران درد از قعر و جسم رحم از طریق شبکه‌های 
هیپوگاستریک به ریشه‌های خلفی اعصاب نخاعی سینه‌ای دهم. 
یازدهم و دوازدهم وارد می‌شوند (شکل ۱۴-۱۴). الیاف مربوط 
به سرویکس, از طریق اعصاب اسپلانکنیک لگنی به ریشه‌های 
خلفی اعصاب خاجی دوم. سوم و چهارم وارد می‌شوند. 


شریان‌های اندام فوقانی 

شریان‌های اندام فوقانی, به وسیله اعصاب سمپاتیک عصب‌دهی 
می‌شوند. SLI!‏ پیش‌عقده‌ای از سگمان‌های سینه‌ای دوم تا 
هشتم نخاع آغاز می‌شوند JSS)‏ ۱۴۳-۵). این SUI‏ از طریق 
شاخه‌های سفید به تنه سمپاتیک می‌روند و با صعود در این تنه, 
با عقده‌های گردنی میانی» گردنی تحتانی؛ اولین سینه‌ای Ly)‏ 
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شکل ۱۴-۱۵ عصب‌دهی سمپاتیک به شریان‌های ۸. اندام فوقانی. ظ. اندام تحتانی. 


می‌دهند. سپس لیاف پاراسمپاتیک پیش‌عقده‌ای از طریق عصب 
اکولوموتور به عقده مژگانی در اوربیت می‌روند و در اینجا 
سیناپس می‌دهند. در نهایت, الیاف پاراسمپاتیک پس‌عقده‌ای از 
طریق اعصاب مژگانی کوتاه به عضله مژگانی و عضله 
منقبض‌کننده مردمک در عنبیه می‌روند. 


رفلکس‌های سینوس کاروتید و قوس آئورت 

سینوس کاروتید که در محل دوشاخه شدن شریان کاروتید 
مشترک قرار دارد و همچنین قوس آئورت به عنوان گیرنده‌های 
فشار Jor‏ می‌کنند. وقتی فشارخون VL:‏ می‌رود. پایانه‌های 
عصبی در دیواره این عروق تحریک می‌شوند. الیاف آوران از 
سینوس کاروتید, از طریق عصب زبانی - حلقی صعود می‌کنند و 
به هسته منزوی ختم می‌شوند (شکل‌های ۱۱-۱۶ و ۱۲-۱۷ 
لیاف آوران از قوس آثورت, از طریق عصب واگ صعود می‌کنند. 


رفلکس تطابق 

هر گاه چشم‌ها از یک شیء دوردست به یک شیء نزدیک نگاه 
acy‏ انقباض عضلات Cul‏ داخلی» محورهای چشمی را 
متقارب می‌کند؛ ضخامت عدسی افزایش می‌یابد تا قدرت انکسار 
آن افزایش یابد Jol)‏ انقباض عضله مزگانی)؛ و مردمک‌ها 
منقبض می‌شوند تا آمواج نور به Crow‏ ضخیم‌ترین بخش 
عدسی در مرکز آن بروند. تکانه‌های آوران از طریق عصب 
«olin‏ کیاسمای oli‏ نوار بینایی» جسم زانویی خارجی, و 
اشعه بینایی به قشر بینایی می‌رسند (شکل ۱۱-۲). قشر بینایی 
با aba‏ چشمی قشر پیشانی در ارتباط است. از اینجاء الیاف قشری 
از طریق کپسول داخلی به هسته‌های اکولوموتور در مغز میانی 
می‌روند. عصب اکولوموتور الیافی را به عضلات راست داخلی 
می‌دهد. برخی از GUI‏ قشری با هسته‌های پاراسمپاتیک عصب 
اکولوموتور (هسته‌های ادینگر- وستفال) در دو طرف سیناپس 
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تحت plo Sb‏ مراکز gle‏ در دستگاه عصبی مرکزی می‌باشد. 


رفلکس دهلیز راست Bainbridge‏ 

دیواره‌های دهلیز راست و وریدهای اجوف. به دلیل افزایش فشار 
وریدی تحریک شوند. WI‏ آوران از طریق واگ به بصل‌النخاع 
می‌روند و به هسته نوار منزوی ختم می‌شوند (شکل ۱۱۳۱۸ 
مشبکی‌نخاعی» خروجی سمپاتیک سینه‌ای را به قلب افزایش 
می‌دهند. در does‏ ضربان قلب افزايش می‌یابد. 


پیش عقده‌ای سندرم هورنر را ایجاد کند. صدمه به نخاع یا ناحیه 


| 


آسیب‌های پاراسمپاتیک 
عصب اکولوموتور در تروماهای سر (فتق آنکوس) آسیب‌پذیر 
است و فشار ناشی از آنوریسم در پیوستگاه شریان مغزی خلفی و . 
پاراسمپاتیک بیش عقده‌ای, در قلسمت محیطیی ان عس ۳۵ 
دارند و ممکن است آسیب ببینند. فشار ناشی از آنوریسم» به . 
اتساع مردمک و از بین رفتن رفلکس‌های نور می‌انجامد. 
شکستگی استخوان گیجگاهی ممکن است به الیاف خودکار . 
در عصب صورتی صدمه بزند. uae‏ دهلیزی ‏ حلزونی کاملا در 
مجاورت عصب صورتی در مجرای گوش داخلی قرار دارد و VY‏ 
پاراسمپاتیک در عصب صورتی آسیب ببیننده علاوه بر فلج . 


v 


عضلات صورت, اختلال در ترشح اشک ممکن است روی دهد 


نورون‌های رابط در بصل‌النخاع» هسته پاراسمپاتیک واگ را فعال 
می‌کنند که در نتیجه» ضربان قلب کاهش می‌یابد. همزمان الیافی 
که از تشکیلات مشبک به EGG‏ می‌روند الیاف سمپاتیک 
پیش‌عقده‌ای قلب و شریانجه‌های جلدی را مهار می‌کنند. 
تحریک فعالیت پاراسمپاتیک در قلب و مهار فعالیت 
سمپاتیک در قلب و عروق خونی hoe‏ به کاهش ضربان و 
قدرت آنقباض قلب و کاهش مقاومت عروق خونی محیطی 
می‌انجامد. در نتیجه» > GL‏ خون کاهش می‌یابد. به این ترتیب, 
داده‌های آوران از گیرنده‌های ltd‏ فشارخون را تعدیل می‌کنند. 
هیپوتالاموس که دستگاه عصبی خودکار را تعدیل می‌کند. خود 


ملاحظات کلی 

با توجه به مطالب فوق‌الذکر در می‌يابيم که دستگاه عصبی 
Ss‏ بخش جداگانه‌ای از کل دستگاه عصبی نمی‌باشد. 
دستگاه عصبی خودکار به همراه دستگاه درون‌ریز ثبات محیط 
داخلی بدن را حفظ می‌کند. هیپوتالاموس فعالیت‌های این 
دستگاه را تعدیل می‌کند. هیپوتالاموس داده‌های آوران فراوان را 
ادغام و تغییر سطح هورمون‌های گردش خون را به پاسخ‌های 
مناسب عصبی و هورمونی ترجمه می‌کند. با توجه به این که 
دستگاه عصبی خودکار در حفظ هومئوستاز بدن نقش مهمی ایفا 
می‌کند. جای Woes‏ نیست که داروهای متعددی بر این دستگاه 
اثر می‌گذارند. به عنوان نمونه. پروپرانولول و آتنولول 
آنتاگونیست‌های بتا - آدرنرژیک هستند که در درمان فشار خون 
بالا و ایسکمی قلبی تجویز می‌شوند. 


آسیب‌های دستگاه عصبی خودکار 

آسیب به سیستم عصبی خودکار اجزای سمپاتیک یبا 
پاراسمپاتیک را در بر می‌گیرده به ندرت هر دوی آنها همزمان 
آسیب می‌بینند که به خاطر موقعیت آنها در قفسه سینه یا 


جمجمه می‌باشد. 


شریانچه‌های پوست. و (۵) از بين رفتن تعریق. علت تمام اين 
نشانه‌ها» آسیب عصب‌دهی سمپاتیک به سر و گردن می‌باشد. 
عوامل ایجادکننده سندرم هورنر عبارتند از ضایعات ساقه مغز یا 
بخش گردنی نخاع که به GUI‏ مشبکی - نخاعی آسیب می‌زنند؛ 
اين الیاف از هیپوتالاموس به خروجی سمپاتیک در ستون 
خاکسیری alll aoe‏ سگمان 68s chew‏ تزول عي‌کنند. 
چنین ضایعه‌ای ممکن است در اسکلروز متعدد (MS)‏ و 
سیرینگومیلی مشاهده شود. کشش عقده ستاره‌ای به دلیل 
وجود یک دنده گردنی یا درگیری عقده در اثر متاستاز ممکن 
است dy‏ بخش محیطی مسیر سمپاتیک آسیب بزند. 

plas‏ افراد مبتلا به سندرم هورنر به میوز و پتوز دچار 
می‌شوند. با این حال» پزشک LL‏ آسیب در سطح نورون اول 
لیاف مشبکی - نخاعی؛ نورون دوم ELI)‏ پیش‌عقده‌ای) و 
نورون سوم SU!)‏ پس‌عقده‌ای) را افتراق دهد. به عنوان نمونه, 
شواهد بالینی به نفع یک نقص نورون اول (سندرم هورنر 
مرکزی) عبارتند از حساسیت پوستی بیش از > و از Oe‏ رفتن 
تعریق در نیمه مقابل بدن. شواهد بالینی SP‏ بر درگیری نورون 
دوم (سندرم هورنر پیش‌عقده‌ای) عبارتند از عدم تعریق فقط در 
aol‏ صورت و گردن و برافروختگی یا رنگ پریدگی صورت و 
گردن. شواهد بالینی دال بر درگیری نورون سوم (سندرم هورنر 
پس‌عقده‌ای) عبارتند از درد صورت یا بیماری گوش, بینی یا گلو. 

وجود یا فقدان plo‏ علایم و نشانه‌هاء به افتراق سه نوع 
سندرم هورنر کمک می‌کند. 


مررمک آرژیل روبرتسون 

در این اختلال مردمک‌ها کوچک و اندازه آنها ثابت است و به 
نور واکنش نمی‌دهد. ما با تطابق, منقبض می‌شود. این اختلال 
معمولا در نوروسیفیلیس دیده می‌شود که در آن» الیافی که از 
هسته پره‌تکتال به هسته‌های ادینگر - وستفال هر دو طرف 
می‌روندء آسیب می‌بینند. این واقعیت که مردمک با تطابق 
منقبض می‌شود نشان می‌دهد که ارتباط بین هسته‌های 
پاراسمپاتیک (ادینگر - وستفال) و عضله منقبض‌کننده مردمک 


در عنبیه برقرار است. 


سندرع هررمک توزیک Adie‏ 
در اين اختلال» رفلکس نور کاهش می‌یابد يا از بین می‌رود و 


۱- انوفتالمی در سندرم هورنر اغلب دیده می‌شود. ولی واقمی نیست و به دلیل پتوز 
می‌باشد. با این حال, عضله صاف‌اوربیتالیس - واقع 
درگیری آن ممکن است دخیل wath‏ 


در پشت آوربیت فلج می‌شود و 


۳۷۸ 8 نوروآنا تومی بالینی 


اعصاب زبانی - حلقی و واگ در ناحیه گردن ممکن است در 
اثر ضربه چاقو یا گلوله آسیب ببینن. لیاف پاراسمپاتیکی که به 
غده پاروتید می‌روند. WBS‏ در زیر جمجمه از عصب زبانی - 
حلقی جدا می‌شوند و LW‏ بندرت آسیب می‌بینند. 

لیاف پاراسمپاتیک در سگمان‌های دوم. سوم و چهارم 
خاجی ممکن است در JI‏ ترومای نخاع یا دم اسب آسیب ببینند 
و در نتیجه» عملکرد مثانه. رکتوم و دستگاه تناسلی مختل شود. 


رژثررسانس و رژثرسانس اعصاب خورگار 
تغییرات ساختاری همانند تغییراتی است که در plo‏ مناطق 
محیطی و مرکزی دستگاه عصبی مشاهده می‌شوند. بازگشت 
عملکرد عصبی پس از سمپاتکتومی به کمک جراحی, فقط بر 
این اساس قابل توجیه است که عمل جراحی ناکافی بوده و برخی 
GUI‏ قطع نشده یا بازسازی شده یا مسیرهای عصبی جایگزین 
وجود دارند که دست نخورده مانده‌اند. 

اگر الیاف خودکار احشا قطع شوند. حساسیت آنها به ماده‌ای 
که WS‏ ناقل عصبی بوده افزایش خواهد یافت. یکی از دلایل 
احتمالی این است که در پی قطع عصب. تعداد گیرنده‌های واقع 
در غشاء پس‌سینایسی افزايش Jd vb ge‏ دیگری که در رابطه 
با پایانه‌های آزادکننده نوراپی‌نفرین اراکه شده این است که 


برداشت ناقل به داخل BLL‏ مختل می‌گردد. 


بیماری‌های دستگاه عصبی خودکار 

بسیاری از بیماری‌هایی که یکپارچگی اعصاب محیطی AS)‏ 
خی لاف رانک ورسنک بر ay ly (ess‏ خظر 
می‌اندازند می‌توانند بر دستگاه عصبی خودکار هم تأثیر بگذارند. 


ریابت 

دیابت یک cle‏ شایع برای نوروپاتی اعصاب محیطی cul‏ این 
شامل اختلال عملکرد حسی و حرکتی و نیز اختلال عملکرد 
خودکار ممکن است باشد. تظاهرات بالینی اختلال عملکرد 
خودکار عبارتند از Cal‏ فشارخون وضعیتی, ادم محیطی» 
اختلالات مردمک. و اختلال در تعریق. علت احتمالاً با 
هیپرگلیسمی مزمن مرتبط است. 


سنرر۴ هور نر 
() پایین افتادن پلک (igh)‏ (۳) انوفتالمی» (۴) اتساع 
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الیاف سمپاتیک از اولین و دومین سگمان کمری نخاع 
می‌آیند. 

الیاف پاراسمپاتیک از دومین» سومین و چهارمین سگمان 
خاجی نخاع ale‏ 

الیاف حسی در سطح سگمان‌های فوق به نخاع وارد 
se sae ad‏ 

مثانه آتونیک در طی مرحله شوک نخاعیء بلافاصله بعد از 
آسیب دیده می‌شود که ممکن است چند روز تا چند هفته ادامه 
ub‏ عضله دیواره ailte‏ شل» اسفنکتر مثانه ay‏ شدت منقبض از 
Gy‏ رفتن مهار از سطوح عالی) و اسفنکتر پیشابراهی شل 
می‌شود. مثانه بشدت متسع و در نهایت» سرریز می‌شود. این که 
بیمار نسبت به پر شدن مثانه آگاه باشد یا خیر» به سطح آسیب 
نخاعی بستگی دارد؛ کنترل ارادی میسر نیست. 

مثانه با رفلکس اتوماتیک بعد از اتمام شوک نخاعی دیده 
می‌شود» به شرطی که ضایعه نخاعی بالاتر از سطح خروجی 
پاراسمپاتیک (سگمان‌های دوم تا چهارم خاجی) باشد. این همان 
نوع مثانه‌ای است که در شیرخواران سالم دیده می‌شود. از 
آنجایی که الیاف نزولی در نخاع قطع شده‌انده هیچ کنترل ارادی 
وجود ندارد. مثانه بعد از پر شدن» به شکل رفلکسی تخلیه 
می‌شود. گیرنده‌های کششی واقع در دیواره مثانه» با پر شدن 
مثانه تحریک می‌شوند و تکانه‌های آوران به سگمان‌های خاجی 
دوم تا چهارم می‌روند. تکانه‌های وابران عضله مثانه را منقبض 
می‌کنند؛ اسفنکتر مقانه و اسفنکتر پیشابرا» هر دو شل می‌شوند. 
این رفلکس ساده هر ۱ تا ۴ ساعت روی می‌دهد. 

اگر سگمان خاجی نخاع تخریب شود یا دم اسب آسیب 
tiny‏ مثانه اتونوم ایجاد می‌شود. هیچ JAS‏ ارادی یا کنترل 
رفلکسی در مثانه وجود ندارد. دیواره مثانه شل است و ظرفیت 
مثانه به شدت افزایش می‌یابد. مثانه تا ظرفیت خود پر و سپس 
سرریز می‌شود. لذا ادرار به شکل پیوسته و قطره قطره تخلیه 
می‌شود. مثانه را به وسیله وارد آوردن فشار با دست بر روی 
بخش تحتانی دیواره قدامی شکم تا حدودی می‌توان تخلیه کرد. 
لیکن برگشت ادرار به طرف حالب‌ها و کلیه‌ها و عفونت ادراری 
اجتناب‌ناپذیر است. 


اجابت مزاج در oy‏ آسیب‌های نفاعی 
اجابت مزاج در اثر یک رفلکس هماهنگ روی می‌دهد که کولون 


1- crocodile tears 


انقباض مردمک در دید نزدیک و اتساع مردمک در تاریکی به 
کندی یا با تأخیر انجام می‌گیرد. این سندرم بی‌خطر که Vlas!‏ در 
اثر اختلال در عصب‌دهی پاراسمپاتیک به Alias‏ منقبض‌کننده 
مردمک روی می‌دهد. Lub‏ از مردمک آرژیل روبرتسون افتراق 
داده شود. سندرم Adie‏ را می‌توان با مشاهده بیش‌حساسیتی به 
داروهای کزلیترژیک تأیید کرد بای این تست معمولاً از قطره 
متاکولین ۸۲/۵ یا پیلوکارپین ۰/۱ استفاده می‌شود. وقتی یکی 
از این قطره‌ها در چشم ریخته شود مردمک تونیک Adie‏ 
منقبض خواهد شد. اگر میدریاز ناشی از آسیب اکولوموتور یا 
تجویز دارو asl‏ این داروهای کولینرژیک مردمک را منقبض 
نخواهند کرد. 


Frey aia 
این سندرم عارضه‌ای است که گاه در پی ترومای نافذ غده‎ 
پاراسمپاتیک‎ GLI plat پاروتید رخ می‌دهد. در طی فرآیند‎ 
پس‌عقده‌ای که در عصب گوشی -گیجگاهی قرار دارند و ترشح‎ 
به رشد خود ادامه می‌دهند و به انتهای‎ AS go WII) غده بزاقی‎ 
دیستال عصب گوشی بزرگ می‌پیوندند که الیافی را به غدد عرق‎ 
پوست صورت بر روی این غده می‌فرستد. به اين ترتیب» هر‎ 
محرکی که بخواهد تولید بزاق را افزایش دهد. به جای اين کار‎ 

غدد عرق را تحریک می‌کند. 

یک سندرم مشابه ممکن است در پی آسیب به عصب 
صورتی رخ دهد. در طی فرآیند رژنرسانس BW‏ پاراسمپاتیکی 
که در شرایط طبیعی به غدد بزاقی تحت فکی و زیرزبانی 
می‌روند» به طرف غده اشکی منحرف می‌شوند. در PARES‏ 
طی ترشح بزاق» چشم‌ها تر می‌شوند ((صطلاحاً اشک تمساح! 
نامیده می‌شود). 


بیماری هیرشپرونگ (مگاکولون) 

بیماری هیرشپرونگ یک اختلال مادرزادی است که در «gl‏ 
شبکهاوترباخ در بخش دیستال کولون تشکیل نمی‌شود. بخش 
درگیر کولون هیچ سلول عقده‌ای پاراسمپاتیک ندارد و 
پریستالتیسم دیده نمی‌شود. در نتیجه» مسیر عبور مدفوع مسدود 
می‌شود و اتساع شدید در بخش پروگسیمال کولون رخ می‌دهد. 


اختلال عملکرد مثانه در پی آسیب‌های نخاعی 
کنترل عصبی تخلیه ادرار در پی آسیب نخاع از بین می‌رود. مثانه 
سالم الیاف زپر را دریافت می‌کند: 


می‌کند. آسیب دوطرفه و شدید نخاع. انزال را از بین می‌برد. بعد 
از اتمام شوک نخاعی انزال رفلکسی ممکن است در افراد مبتلا 
به قطع نخاع در سگمان‌های law‏ یا گردنی رخ دهد. در 
برخی از ol‏ بیماران» انزال طبیعی روی می‌دهد. اما به جای 
بیرون آمدن مایع منی از آلت این مایع به داخل مثانه می‌روده 


زیرا اسفنکتر مثانه فلج شده است. 


بیماری ناشی از سم بوتولینوم 
مقدار بسیار کمی از این سم به شکل برگشت‌ناپذیر به غشاهای 
wae‏ متصل می‌شود و از آزادسازی استیل‌کولین در 
سیناپس‌های کولینرژیک و پیوستگاه‌های عصبی - عضلانی 
پیشگیری می‌کند. در نتیجه, یک سندرم شبه آترویین همراه با 
ضعف عضلات اسکلتی روی می‌دهد. 


2 ae ۰ =e 
بیماری ناشی ازگزش عثلبوت بیوه سیاه‎ 
بدا مقدار کمی استیل‌ولین از پایانه‌های‎ lye در ی گزش اين‎ 
عصبی آزاد می‌شود و سپس بلوک دایمی روی می‌دهد.‎ 


۹ یر 
بیماری ناشی از موار ad Sill‏ استراز 

استیل‌کولین‌استراز آنزیمی است که استیل‌کولین را در WALL‏ 
عصبی هیدرولیز و اثر آن را محدود می‌کند. برخی مواد این آنزیم 
حشره‌کش‌های ارگانوفسفات. مهارکننده‌های استیل‌کولین‌استراز 
هستند. مصرف این مواد. گیرنده‌های کولیترژیک را به شدت 
تحریک می‌کند و در نتیجه. سندرم SLUD‏ روی می‌دهد که 
شامل ترشح بیش از حد بزاق و اشک و دفع ادرار و مدفوع 
bitline‏ 


قطع اعصاب سمپاتیک به عنوان روشی برای 
درمان بیماری شریانی 

بیماری رینو 

این بیماری یک اسپاسم عروقی است که شریان‌های انگشتان را 
در اندام فوقانی درگیر می‌کند. بیماری معمولاً دوطرفه است و 
تماس با سرماء زمینه را برای وقوع SUSI‏ مهیا می‌کند. رنگ 
پریدگی یا سیانوز انگشتان همراه با درد شدید رخ می‌دهد. در 
برخی موارد. گانگرن نوک انگشتان دیده می‌شود. 


1- salivation, lacrimation, urination and defecation 


FAs‏ نوروآناتومی بالینی 


نزولی» کولون AB)‏ رکتوم و JUS‏ مقعدی را تخلیه می‌کند. 
افزایش فشار داخل شکمی به اجابت مزاج کمک می‌کند که این 
حاصل انقباض عضلات دیواره قدامی شکم است. در شرایط 
طبیعی» اسفنکتر داخلی غیرارادی JUS‏ مقعدی, الیاف سمیاتیک 
پس‌عقده‌ای را از شبکه‌های هیپوگاستریک و اسفنکتر خارجی 
ارادی کانال «state‏ عصب JUS)‏ تحتانی را دریافت می‌کند. 
ples‏ به دفع» با تحریک گیرنده‌های کششی در دیواره رکتوم 
jE‏ می‌گردد. 

در پی آسیب نخاعی شدید (یا آسیب دم اسب)» بیمار نسبت 
به اتساع رکتوم آگاه نیست. به علاوه. تأثیر پاراسمپاتیک بر 
پریستالتیسم کولون نزولی. کولون سیگمویید و رکتوم قطع 
می‌شود. همچنین کنترل عضلات شکمی و اسفنکترهای کانال 
مقعدی به شدت مختل می‌شود. از این به dey‏ رکتوم یک 
ساختمان مستقل است که وقتی فشار داخل مجرا افزایش 
می‌یابد. منقبض می‌گردد. اگر سگمان‌های خاجی نخاع و دم 
اسب سالم باشند. این پاسخ رفلکسی موضعی کارآمدتر خواهد 
بود. با این حال. در بهترین شرایطء قدرت انقباضات دیواره رکتوم 
Sail‏ است و یبوست و گیر کردن مدفوع معمولاً مشاهده 
می‌شود. درمان افراد مبتلا به آسیب‌های نخاعی. دوبار تنقیه در 
هفته برای تخلیه رکتوم است؛ همچنین استفاده از شیاف ممکن 


نعوظ و انزال در پی آسیب‌های نفاعی 
همان طور که گفته شد. نعوظ آلت یا کلیتوریس بر عهده اعصاب 
پاراسمپاتیکی است که از دومین. سومین و چهارمین سگمان 
خاجی نخاع آغاز می‌شوند. آسیب دوطرفه الیاف مشبکی - 
نخاعی در بالاتر از سطح دومین سگمان خاجی نخاع. نعوظ را از 
Oe‏ می‌برد. بعد از اتمام شوک نخاعی, نعوظ خود به خودی یا 
رفلکسی ممکن است روی dm‏ به شرطی که سگمان‌های 
خاجی lhe‏ باششند. 

انزال بر عهده اعصاب سمپانیکی است که از اولین و دومين 
سگمان کمری نخاع آغاز می‌شوند. در فرآیند انزال > gh‏ مایع 
منی به پیشابراه پروستاتی می‌آید. در Coles‏ خروج مایع از آلت 
در اثر انقباضات ریتمیک عضلات بولبواسپونژیوسوس است که 
بر پیشابراه فشار می‌آورند. ان عضلات» عصب پودندال 
(سگمان‌های دوم تا چهارم خاجی) را دریافت می‌کنند. انقبااض 
اسفنکتر مثانه که اعصاب سمپاتیک (اولین و دومین سگمان 
کمری) را دریافت می‌کند. از ورود le‏ منی به lio‏ پیشگیری 


فصل ۱۴. دستگاه عصبی خودکار 8 ۴۸۱ 


Gallbladder 


Jejunum to 
transverse 
colon 


Transverse colon 
to anal canal 


Urinary bladder 


Esophagus 


Stomach 
and duodenum 


pes a eee eines‏ 229 آدرد cles]‏ قلب معمولاً در dad‏ چپ قفسه سینه احساس می‌شود. لیکن در برخی 


مهارکننده سمپاتیک تجویز می‌شوند تا بااکاهش قدرت انقباض 
میوکارده فشار خون شریانی کاهش Ab‏ 


درد احشایی ارجاعی 

Lis! ysl‏ فقط اعصاب خودکار را دریافت می‌کنند. لذا تکاته‌های 
درد احشایی در طول اعصاب آوران خودکار منتقل می‌شوند. درد 
احشایی منتشر است و بیمار به سختی می‌تواند محل دقیق آن را 
مشخص US‏ (برخلاف درد سوماتیک که شدید و محل آن کاملا 
مشخص است). درد احشایی اغلب به پوست مناطقی ارجاع 
می‌شود که همان سگمان‌های نخاعی را دریافت می‌کنند JSS)‏ 
۱۳-۶). هنوز علت درد ارجاعی به طور کامل شناسایی نشده 
cool‏ براساس یک فرضیه. الیاف عصبی از عضو احشایی و 
درماتوم در یک مسیر مشترک به دستگاه عصبی مرکزی صعود 
می‌کنند و قشر مخ نمی‌تواند Live‏ آنها را افتراق دهد. براساس 
فرضیه دیگر» در شرایط طبیعیء احشا SLL‏ درد ندارند» درحالی 
که پوست روی احشا پایانه‌های درد متعددی دارد. با توجه به این 
که هر دو گروه الیاف آوران در یک سگمان به نخاع وارد 
می‌شوند, مغز داده‌هایی را که از پوست می‌آیند. تفسیر می‌کند (نه 
داده‌های مربوط به احشا). دردی که از دستگاه گوارش برخاسته» 
به خط وسط ارجاع می‌شود. علت این پدیده. احتمالاً این است 


موارد ممکن است در دو طرف احساس شود. 


در موارد خفیف بیماری» درمان عبارت است از اجتناب از 
سرما و ترک سیگار (مصرف سیگار عروق را KS‏ می‌کند). در 
موارد شدیدتر» داروهای مهارکننده سمپاتیک (مانند رزرپین) 
تجویز می‌شوند تا با اتساع شریانهاه جریان خون انگشتان افزایش 
ub‏ قطع SUI‏ سمپاتیک پیش‌عقده‌ای در ASU‏ گردن و قفسه 
سینه پیشنهاد شده اما نتایج در درازمدت مطلوب نمی‌باشد. 


لش متناوب 

این اختلال که در مردان شایع است. در اثر بیماری انسدادی 
شریان‌های اندام تحتانی روی می‌دهد. ایسکمی عضلات» یک 
درد کرامپی را در هنگام فعالیت ایجاد می‌کند. قطع الیاف 
سمپاتیک پیش‌عقده‌ای & عنوان روشی برای درمان به کار 
می‌رود تا با اتساع عروق, خون بیشتری در عروق جانبی جریان 
Lb‏ در این روش, جراح سه عقده کمری فوقانی و قسمت‌های 
بین آنها از تنه سمپاتیکی را برمی‌دارد. 


فشارفون YL‏ (نوع اولیه) 

در گذشته» برای درمان فشارخون بسیار زیاد, قطع دوطرفه الیاف 
سمایک درناحه سینهای -کمری توصیه مي‌نند تا با کاتن از 
مقاومت «acre‏ فشار خون کاهش LL‏ امروزه داروهای 


»,> آبانریسی 
درد احشایی از آپاندیس» به دلیل اتساع مجرا یا اسپاسم عضله آن 
sbul‏ می‌شود. تکانه‌های درد به همراه اعصاب سمیاتیک از 
شبکه مزانتریک فوقانی و عصب اسپلانکنیک کوچک به 
سگمان 110 نخاع وارد می‌شوند. 

درد ارجاعی مبهم در ناحیه ناف احساس می‌شود (درماتوم 
0) که دهمین عصب بین دنده‌ای را دریافت می‌کند. در مرحله 
بعدی» وقتی فرآیند التهاب صفاق جداری را در حفره SUL!‏ 
زست درگیر > ah‏ درد سوماتیک ign‏ و یه تبلوی بالیتی 
غالب مبدل می‌شود cyl)‏ ناحیه از صفاق, دوازدهمین عصب 
سینه‌ای و اولین عصب کمری را دریافت می‌کند). درد سوماتیک 
در ربع تحتانی راست دیواره قدامی شکم متمرکز است 
(درماتوم‌های ۳12 و (L1‏ 


دردکیسه صفرا 

تکانه‌های درد احشایی از کیسه صفرا (کوله‌سیستیت ole‏ کولیک 
صفراوی) در لیاف عصبی منتقل می‌شوند که اعصاب سمپاتیک 
را از شبکه سلیاک و عصب اسپلانکنیک بزرگ تا نخاع 
(سگمان‌های 75 تا 19) همراهی می‌کنند. درد ارجاعی مبهم در 
درماتوم‌های 5 تا 19 در دیواره بخش تحتانی قفسه‌سینه و 
بخش فوقانی شکم احساس می‌شود. اگر cll sald‏ گسترش 
Lb‏ و صفاق جداری دیواره قدامی شکم یا دیافراگم محیطی را 
درگیر MS‏ درد سوماتیک شدید در ربع فوقانی راست دیواره 
قدامی شکم و در پشت. در زیر زاویه تحتانی کتف احساس 
می‌شود. درگیری صفاق جداری دیافرا گم مرکزی که عصب 
فرنیک C3)‏ تا (C5‏ را دریافت می‌کند. ممکن است درد ارجاعی 
به oily‏ شانه را ایجاد کند؛ پوست این ناحیه. عصب 
سوپراکلاویکولار C3)‏ و (C4‏ را دریافت می‌کند. 


سوزش عصبی (Causalgia)‏ 

سوزش عصبی یک اختلال دردناک در اندام فوقانی یا اندام 
تحتانی است که با تغییرات تروفیک در پوست و ناخن‌های درگیر 
همراه می‌باشد. این اختلال در پی له شدگی يا قطع ناکامل 
عصب مدیان در اندام فوقانی یا عصب تیبیال در اندام تحتانی رخ 
می‌دهد. محققین معتقدند که تکانه‌های نزولی در الیاف 
سمپاتیک پس عقده‌ای, تکانه‌های صعودی را در الیاف آوران درد 
در محل ضایعه برمی‌انگیزد. در بسیاری از موارد. قطع الیاف 
سمپاتیک» سوزش عصبی را برطرف می‌کند. 


FAY‏ 8 نوروآنا تومی بالینی 


>27 قلبی 
علت درد قلبی در ایسکمی حاد میوکارد» کمبود اکسیژن و تجمع 
الیاف abel‏ از طریق شاخه‌های قلبی تنه سمپاتیک به دستگاه 
عصبی مرکزی صعود می‌کنند و از Ge yb‏ ریشه‌های خلفی چهار 
عصب سینه‌ای‌فوقانی به نخاع وارد می‌شوند. ماهیت درد از یک 
درد له کننده و LAS‏ تا یک ناراحتی خفیف متغیر است. 

بیمار درد را در قلب احساس نمی‌کند. بلکه درد به مناطقی از 
می‌کنند. لذا بیمار درد را در ناحیه‌ای از پوست ذکر می‌کند که چهار 
عصب OR‏ دنده‌ای فوقانی و عصب اینترکوستوبراکیال l) (T2)‏ 
توزیع می‌شود. محققین معتقدند مقداری از داده‌های عصبی در 
داخل دبتگاه عصیی مرکزی متیر می‌شوندء چدانچه درد در 
برخی موارد در گردن و فک تحتانی احساس می‌گردد. 
قلب رخ دهد. درد اغلب در اپیگاستر Teds‏ در زیر جناغ احساس 
می‌شود. می‌دانيم که الیاف آوران درد از قلب ازطریق اعصاب 
هشتمین و نهمین عصب سینه‌ای به نخاع وارد می‌شوند. لذا درد 
به درماتومهای سینه‌ای 17 18 و 19 در اپیگاستر ارجاع 
می‌شبود. 

از آن جایی که قلب و بخش سینه‌ای مری احتمالا مسیر 
مشترکی برای تکانه‌های درد دارنده جای تعجب نیست که درد 
ناشی از ازوفاژیت حاد مشابه درد ناشی از انفارکتوس میوکارد 


باشند. 


ررر هکره 

درد ارجاعی از معده معمولاً در اپیگاستر احساس می‌شود. 
تکانه‌های درد از معده از طریق اعصاب Slow‏ (یعنی شبکه 
سلیاک و اعصاب اسپلانکنیک بزرگ) صعود می‌کنند. SLY!‏ حسی 
در سگمان‌های TIE TS‏ به نخاع وارد می‌شوند. درد ارجاعی در 
درماتوم‌های 5 تا 19 در بخش تحتانی قفسه سینه و دیواره 


ofa |‏ احساس می‌شود. 


گوشی» رجلی -کامی و تحت‌فکی) سیناپس می‌دهند. 
الیاف آوران از احشاء همراه اعصاب هغزی, و اسپلانکنیک 
لگنی حرکت می‌کنند. 

سیستم سمپاتیک الیاف پس‌عقده‌ای بلند و سیستم 
پاراسمپاتیک SLI]‏ پس‌عقده‌ای کوتاه دارد. 
نوروترنسمیترها 

الیاف پیش‌عقده‌ای در سیستم سمپاتیک و پاراسمپاتیک 
کولینرژیک هستند و استیل‌کولین ساخته و آزاد می‌کنند. 
همچنین الیاف پس‌عقده‌ای در سیستم پاراسمپاتیک نیز 
کولینرژیک می‌باشند. 

اکثر نورون‌های پس‌عقده‌ای سمپاتیک نوراپی‌نفرین آزاد 
می‌کننده اگرچه الیافی که به غدد عرق و عروق خونی 
می‌روند کولینرژیک می‌باشند. 


مهم تر ین عصب‌دهی‌های خودکار 


پوست پلک فوقانی عصب‌دهی سمپاتیک را از عقده گردنی 
فوقانی دریافت می‌کند. 

مردمک توسط الیاف پاراسمپاتیک عصب مغزی ۳ منقبض 
و توسط الیاف سمپاتیک عقده گردنی فوقانی گشاد می‌شود. 
عقده اشکی الیاف پاراسمپاتیک را از عصب مغزی ۷ دریافت 
و الیاف تنگ‌کننده عروقی سمپاتیک را از عقده گردنی 
فوقانی دریافت می‌کند. 

ue‏ زیرفکی و زیرزبانی عصب‌دهی پاراسمپاتیک را از 
عصب مفغزی ۷ و الیاف سمپاتیک را از عقده گردنی فوقانی 
دریافت می‌کند. 

ose‏ پاروتید الیاف پاراسمپاتیک را از عصب مغزی ٩‏ و الیاف 
سمپاتیک را از عقده گردنی فوقانی دریافت می‌کند. 

ale)‏ گوارش, تا خم طحالی» عصب‌دهی پاراسمپاتیک را از 
عصب منغزی ۱۰ و لیاف سمپاتیک را از اعصاب 
اسپلانکنیک بزرگ و کوچک دریافت می‌کند. 

کولون نزولی؛ کولون سیگمویید و PFS)‏ عصبدهی 
پاراسمپاتیک را از اعصاب اسپلانکنیک لگنی و SUN‏ 
سمپاتیک را از بخش کمری تنه سمپاتیک دریافت می‌کنند. 


سازمان‌ دهی 

و دستگاه عصبی خودکار به دو ببخش سمپاتیک و 
پاراسمپاتیک تقسیم می‌شود. 

» نقش سیستم سمپاتیک آماده‌سازی بدن برای شرایط 
اورژانس می‌باشد که شامل افزایش ضربان قلب, انقباض 
عروق خونی bor‏ آفزایش جریان خون عضلات 
اسکلتی و افزایش فشارخون می‌باشد. بنابراین خون به 
سمت رگان‌هایی که عملکرد بالایی در شرایط اورژنس 
دارنده توزیع می‌شود. 

ه الیاف وابران سیستم سمپاتیک از ستون خاکستری خارجی 
طناب نخاعی منشأً می‌گیرند. آکسون‌های میلینه از ریشه 
قدامی نخاع را ترک می‌کنند و به صورت رابط سفید به 
عقده‌های کنار مهره‌ای تنه سمپاتیک وارد می‌شوند. 

۵ هتگامی که این Stl‏ پیش‌سیناسی ds‏ قنه سمیاتیک 
می‌رسند, به این صورت توزیع می‌شوند: 

0 با یک نورون پس‌سیناپسی در عقده سمپانیک سیناپس 
می‌دهند. 

0 به سمت Gol LVL‏ حرکت می‌کنند و در سطح دیگری از 
ais‏ سمپاتیک سیناپس می‌دهند. برای نمونه الیاف ۲1 باید 
به بالا حرکت کنند تا با عقده گردنی بالایی سیناپس دهند. 

0 بدون سیناپس از عقده سمپاتیک عبور می‌کنند و به عنوان 
اعصاب اسپلانکنیک بزرگ, کوچک و کوچکتر با عقده‌های 
سمپاتیک پیش‌مهره‌ای سیناپس می‌دهند. 

e‏ داده‌های آوران از احشاء بدون سیناپس از عقده‌های 
سمپاتیک عبور می‌کنند و به مراکز بالاتر صعود می‌کنند. 

« نقش سیستم پاراسمپانیک حفظ و ذخیره انرژی می‌باشد. 
ضربان قلب کم می‌شوده مردمک‌ها منقبضء حرکت دودی 
روده‌ها (پریستالیسم) و فعالیت غدد افزایش و دیواره مثانه 
منقبض می‌شود. 

e‏ الیاف وابران پاراسمپاتیک از هسته‌های پاراسمپاتیک 
اعصاب منزی ۳ ۷ ٩‏ و ۱۰ و سگمان‌های خاجی 52-54 

الیاف پیش‌عقده‌ای پاراسمپاتیک اعصاب مغزی ۲ ۷ و ٩‏ در 
عقده‌های پاراسمپاتیک سر (به ویژه عقده‌های مژگانی, 


FAF‏ 8 نوروآنا تومی بالینی 
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5 یک مرد ۲۵ ساله در هنگام پایین آمدن از پشت یک ابتدا انگشتان سفید و سپس کبود می‌شوند. تغییر رنگ به 


نیمه دیستال هر انگشت محدود و با درد همراه است. برای 
رفع درد بیمار مجبور است دست خود را بر روی بخاری 
نگه دارد. پس از رفع درد انگشتان قرمز و متورم می‌شوند. 
بیمار بیان می‌کند که در جریان برخی حملات. انگشتان در 
اثر تعریق» تر می‌شوند. تشسخیص چیست؟ PLS‏ یک از 
اعصاب خودکار با عروق خونی اندام فوقانی همراه هستند؟ 
چه درمانی را برای این بیمار پیشنهاد می‌کنید؟ 


کامیون. به دلیل حرکت کامیون پاهایش بر روی زمین 
کشیده می‌شود. وی با دست راستش میله پشت کامیون را 
می‌گیرد و قبل از آنکه کامیون متوقف شود به اندازةٌ یک 
بلوک بر روی زمین کشیده می‌شود. او در حالت شوک به 
آورژانس منتقل شده است. aisles‏ اندام فوقانی راست, فلج 
عضلات زیر را نشان می‌دهد: عضله فلکسور کارپی 
اولناریس» عضله فلکسور عمقی انگشتان» عضلات بین 


استخوانی قدامی و خلفی» و عضلات ناحیه تنار و هیپوتنار. ۰ ۴. یک زن ۴۵ ساله و چاق با شواهدی از بیماری کیسه صفرا 
همچنین حس سطوح داخلی بازو. ساعد و دست از cys‏ رفته به پزشک مراجعه کرده است. Cpl‏ بیمار مادر ۶ فرزند است. 
است. رفلکس تاندون دوسر بازو وجود دارد. ولی رفلکس حملات شدید درد کولیکی در زیر لبه دنده‌ای راست 
تاندون سه سر بازو از بین رفته است. انقباض مردمک چشم احساس می‌شود که اغلب به زیر کتف راست انتشار bb ge‏ 
راست و افتادگی پلک فوقانی راست مشاهده می‌شود. چشم منظور از درد ارجاعی به پشت چیست؟ چرا در بیماری کیسه 
راست فرورفته به نظر می‌رسد. پوست گونه راست cpap yd‏ صفراء درد ممکن است در پشت يا در شانه راست احساس 
خشک‌تر و سرخ‌تر از گونه چپ می‌باشد. این یافته‌های شود؟ 

بالینی را چگونه توجیه می‌کنید؟ ۵ معاینه یک بیمار مبتلا به نوروسیفیلیس نشان می‌دهد که 
یک پسر ۲ ساله با سابقه ییوست مزمن و اتساع شکم jl)‏ مردمک چشم چپ کوچک و ثابت است و به نور واکنش 
دوران شیرخوارگی) به پزشک مراجعه کرده است. مادر بیمار نمی‌دهد» ولی وقتی بیمار به شیئی نزدیک نگاه می‌کند. 
بیان می‌کند که یبوست به تدریج تشدید شده است. تجویز مردمک منقبض می‌شود. به نظر شماء چه قسمتی از 
ملین موّثر نبوده و برای رفع ELS!‏ شکم. تنقیه JES,‏ در دستگاه عصبی درگیر شده است؟ 

هفته لازم است. در معاینه. شکم به شدت متس است و ۶ یک مرد ۲۶ ساله به دلیل اصابت گلوله به ناحیه «pS‏ در 
یک توده خمیری در طول مسیر کولون نزولی در حفره آورژانس بستری شده است. رادیوگرافی نشان می‌دهد که 
ایلیاک چپ لمس می‌شود. رکتوم خالی است و متسع گلوله در JUS‏ مهره‌ای در سطح سومین مهره کمری جای 
نمی‌باشد. پس از تنقیه و شستشوی مکرر کولون با سالین؛ گرفته cul‏ در معاینه. mde‏ و نشانه‌هایی Jb‏ بر قطع 
تنقیه باریم برای ارزیابی رادیوگرافیک انجام می‌گیرد. این کامل دم اسب مشاهده می‌شود. کدام یک از اعصاب خودکار 
بررسی‌ها نشان می‌دهد که کولون نزولی به شدت متسع به مثانه می‌رود؟ LI‏ اين glow‏ اختلالی در عملکرد مثانه 
است و قطر مجرا در محل اتصال کولون نزولی به کولون خواهد داشت؟ 

سیگمویید» ناگهان تغییر می‌کند. بیمار نمی‌تواند باریم کولون ‏ ۷ یک مرد ۴۰ ساله سیاه‌پوست. به فشار خون بالا (نوع اولیه) 


دچار شده است. فشار خون او مالس می‌باشد. چه 


دارویی sly‏ درمان اين بیمار پیشنهاد می‌کنید؟ 


call) در پایانه‌های ببی )2 آزاد شود؟‎ Jat ماده‎ plas A 
عصبی ریر اراد می‌سو‎ 


(ج) پاراسمپاتیک پس‌عقده‌ای, )>( سمپاتیک پس‌عقده‌ای 


Cd 


را تخلیه کند. تشخیص چیست؟ چه درمانی را پیشنهاد 
می‌کنید؟ 

یک زن ۲۵ ساله a‏ دلیل حملات دردناک و تغییر رنگ 
انگشتان چهارم و پنجم هر دو دست dy‏ پزشک مراجعه کرده 
است. بیمار بیان می‌کند که علایم او از ۲ سال پیش در 
فصل زمستان آغاز شده و ابتدا دست راست و پس از چند 
حمله, دست چپ را هم درگیر کرده است. در تماس با سرماء 


/ پاسخنامه پرسش‌های بالینی 


به دلیل کشش شدید. ریشه‌های اعصاب هشتم گردنی و تولید مایع بافتی افزایش Ub ce‏ که به تورم انگشتان درگیر 


می‌انجامد. تعریق انگشتان در جریان حمله» احتمالا ناشی از 
فعالیت سمیاتیکی شدید است که تا حدی در اسپاسم 
شریانجه‌ها نقش دارد. 

شریان‌های اندام فوقانی» Glas]‏ سمپاتیک را دریافت 
می‌کنند.الیاف پیش عقده‌ای از سگمان‌های دوم تاهشتم 
سینه‌ای نخاع آغاز می‌شوند. اين الیاف در تنه سمپاتیک 
صعود می‌کنند و در عقده‌های گردنی میانی» گردنی تحتانی 
پس‌عقده‌ای به شبکه بازویی می‌پیوندند و از طریق 
شاخه‌های این شبکه به شریان‌های انگشتی می‌رسند. 

در cyl‏ بیمار حیالات تسج شیف هستند. پزشک باید 
اعتماد به نفس lan‏ را افزایش دهد و به او توصیه MS‏ که تا 
بیمار بهبود نیابد. داروهایی (نظیر رزرپین) برای مهار فعالیت 
سمپاتیکی تجویز می‌شوند. با این شیوه» شریان‌ها متسع 
می‌شوند و > Ob‏ خون انگشتان افزایش می‌یابد. 


. بیمار a‏ کولیک صفراوی دچار شده است. درد احشایی از 


مجرای سیستیک یا مجرای صفراوی آغاز می‌شود؛ علت 
رنه کی با sin Sl contd guile all‏ ساره سر 
می‌باشد. الیاف آوران درد از عقده‌های سلياک عبور می‌کنند 
و از طریق عصب اسپلانکنیک بزرگ به پنجمین تا نهمین 
سگمان سینه‌ای نخاع وارد می‌شوند. درد به درماتوم‌های 
پنجم تا نهم سینه‌ای در طرف راست ارجاع می‌شود که 
پوست YL‏ و پایین کتف راست می‌باشد. 

درد ارجاعی از کیسه صفرا به شانه راست قبلاً شرح داده 
یی 

مردمک آرژیل روبرتسون کوچک و Cob‏ است و به نور 
واکنش نمی‌دهد. اما در تطابق منقبض می‌شود. این اختلال 
معمولاً ناشی از یک ضایعه سیفیلیسی می‌باشد. بر اثر این 
ضایعه عصبی. الیافی که از هسته پره‌تکتال به هسته‌های 
پاراسمپاتیک عصب اکولوموتور در دو طرف می‌روند. قطع 


uli شنله‎ 


۶ مثانه الیاف سمپاتیک را از اولین و دومین سگمان کمری 


نخاع و الیاف پاراسمپاتیک را از دومین» سومین و Oe ME‏ 


Jol‏ سینه‌ای در شبکه بازویی uci‏ دیده‌اند. فلج عضلات 
مختلف دست و ساعد همراه با اختلال حسی, از نشانه‌های 
فلج Klumpke‏ است. در این بیمار, کشش عصب Jol‏ 
سینه‌ای چنان LAS‏ بوده که شاخه ارتباطی سفید dy‏ عقده 
سمیاتیک گردنی تحتانی پاره شده است. به دلیل قطع لیاف 
سمپاتیک پیش‌عقده‌ای به نیمه راست سر و گردن» سندرم 
هورنر پیش‌عقده‌ای در طرف راست ایجاد شده است. 
نشانه‌های آن عبارتند از (ill)‏ انقباض مردمک (ب) 
فتادگی پلک فوقانی. و (ج)انوفتالمی.اتساع شریانچهها ay‏ 
abs Js‏ تکانه‌های منقبض‌کننده عروق» گونه راست را 


گرم و سرخ کرده است. خشکی پوست گونه راست به دلیل 


قطع عصب‌دهی سمیاتیک غدد عرق می‌باشد. 

cyl‏ پسر ۳ ساله به بیماری هیرشپرونگ مبتلا می‌باشد. در 
این بیماری مادرزادی» شبکه اوثرباخ در بخش دیستال 
کولون تشکیل نمی‌شود. بخش پروگسیمال کولون سالم 
است» ولی به دلیل تجمع مدفوع به شدت متسع می‌شود. در 
حین جراحی» مشخص می‌شود که هیچ سلول عقده‌ای 
پاراسمپاتیک در بخش تحتانی کولون سیگمویید وجود 
ندارد. به دلیل فقدان پریستالتیسم در این بخش از روده 
عبور مدفوع میسر نمی‌باشد. پس از تأیید تشخیص به کمک 
بیویسی قسمت دیستال روده, جراح این قسمت بدون عقده 
6 رش کف 

شرح حال این بیمار نشانگر بیماری رینو است. اين بیماری 
در زنان (به ویژه در افرادی که مشکلات عصبی دارند) 
بسیار شایعتر از مردان است. رنگ پریدگی انگشتان به دلیل 
اسپاسم شریانچه‌های انگشتی می‌باشد. سیانوز بعد از 
رنگ‌پریدگی مشاهده می‌شود. زیرا اتساع موضعی مویرگها 
در پی تجمع متابولیت‌ها رخ می‌دهد. از آنجایی که جریان 
خون در داخل مویرگها قطع می‌شود. هموگلوبین BE‏ 
اکسیژن در داخل آنها تجمع می‌یابد. در طی همین مرحله 
سیانوز طولانی است که بیمار درد شدیدی را احساس 
می‌کند. وقتی انگشتان گرم می‌شوند. اسپاسم عروق از Ct‏ 
می‌رود و خون اکسیژن‌دار به مویرگهای بسیار متسع باز 
می‌گردد. در اين زمان؛ پرخونی واکنشی روی می‌دهد و 


علت cy!‏ نوع فشارخون بالاء ناشناخته است. با Gal‏ حال» 
پزشک تلاش می‌کند با درمان مناسب» فشارخون را به 
محدوده طبیعی بازگرداند تا از عوارضی نظیر خونریزی 
oes jee‏ نارسایی کلیوی یا نارسایی قلبی پیشگیری کند. اگر 
افزایش فشار خون خفیف باشد. بهترین شیوه درمان 


کاهش حجم پلاسما با تجویز دیورتیک‌ها است. امروزه 
داروهای مهارکننده گیرنده as by‏ طور گسترده تجویز 
می‌شوند. اين داروهاء تعداد و قدرت انقباض عضله قلبی را 
کاهش می‌دهند که به کاهش برون‌ده قلبی می‌انجامد. 
(Al)‏ استیلکولین. (ب) استیل‌کولین» (ج) استیل‌کولین» )2( 
نوراپی‌نفرین» و (ه) استیل‌کولین. 


الف) هیپوتالاموس بر عملکرد دستگاه عصبی خودکار 
نظارت اندکی دارد. 

ب) قشر مخ بر عملکرد دستگاه عصبی خودکار نظارت ندارد. 

ج) در plow‏ مبتلا به مردمک تونیک Adie‏ رفلکس نور 
افزایش یافته است انقباض مردمک در دید نزدیک با 
سرعت آنجام می‌گیرده و مردمک در تاریکی با سرعت 
متسع می‌شود. 

د) درد برخاسته از دستگاه گوارش به خط وسط ارجاع 
می‌شود. 

ه) درد احشایی اغلب به پوست مناطقی ارجاع می‌شود که 
سگمان‌های نخاعی متفاوتی را دریافت می‌کنند. 

جملات زیر در رابطه با سندرم هورنر هستند: 

الف) قطر مردمک افزایش مي‌یابد. 

ب) SL‏ فوقانی به عقب کشیده می‌شود. 

ج) اتساع شریانچه‌های پوست صورت دیده می‌شود. 

د) تعریق در صورت افزایش می‌یابد. 

ه) اگزوفتالمی وجود دارد. 

خروجی سمپاتیک: 

لف) از سلول‌های aly‏ در ستون خاکستری خلفی نخاعآغاز 
می‌شود. 

ب) SU‏ عصبی پیش‌عقده‌ای دارد که از طریق ریشه‌های 
خلفی از نخاع خارج می‌شوند. 

ج) به سگمان‌های Ly UT,‏ نخاع محدود می‌باشد. 


mw ۶‏ نوروآنا تومی بالینی 


سگمان خاجی نخاع دریافت می‌کند. در cpl‏ بیمار دم اسب 
در سطح سومین مهره کمری قطع شده است. مفهوم اين 
جمله این است که BLS!‏ سمپاتیک پیش‌عقده‌ای که از 
طریق ریشه‌های قدامی اولین و دومین عصب کمری پایین 
wigs‏ سالم هستند. لاف پاراسمپاتیک پیش‌عقده‌ای که 
از طریق ریشه‌های قدامی دومین» سومین و چهارمین 
quae‏ خاجی پایین می‌روند. قطع شده‌اند. لذا این بیمار 
مثانه خودکاری دارد و کنترل رفلکسی خارجی از بین رفته 
است. مثانه تا ظرفیت خود پر و سپس سرریز می‌شود. بیمار 
برای کمک به دفع ادرار می‌تواند با دست بر دیواره قدامی 
شکم در CYL‏ عانه فشار آورد. 


9 پرسش های چن دکز بنه‌ای 


گزینه صحیح را انتخاب کنید: 
جملات زیر در رابطه با دستگاه عصبی خودکار هستند: 
(Lill‏ دستگاه عصبی روده از شبکه زیرمخاطی مایسنر و 
شبکه میاثتریک اوترباخ تشکیل شده است. 
ب) SLI‏ عصبی دستگاه عصبی )029 آکسون‌های برهنه 
ج) فعالیت بخش پاراسمپاتیک دستگاه عصبی خودکا در 
وضعیت آورژانس به کار می‌رود. 
0( بخش بپاراسمپاتیک دستگاه خودکان lyst‏ یاف وابران 
دارد. 
ه) هسته پره‌تکتال در رفلکس شنوایی نقش دارد. 
جملات زیر در رابطه با دستگاه عصبی خودکار هستند: 
الف) در مردمک آرژیل روبرتسون رفلکس تطابق برای دید 
نزدیک طبیعی است اما رفلکس نور از بین رفته است. 
ب) شاخه‌های ارتباطی Law‏ به بخش سینه‌ای تنه 
سمپاتیکی محدود هستند. 
ج) شاخه‌های ارتباطی سفید حاوی الیاف سمپاتیک 
پس‌عقده‌ای هستند. 
د) اعصاب اسپلانکنیک بزرگ از اکسون‌های بدون میلین 
ساخته شده‌اند. 
ه) اعصاب اسپلانکنیک کوچک از هشتمین و نهمین عقده 
بخش مینه‌ای تنه‌های سمپاتیکی آغاز مي‌شوند. 


۴ جملات زیر در رابطه با دستگاه عصبی خودکار هستند: 


فصل ۱۴. دستگاه عصبی خودکار 8 ۴۸۷ 


سمپاتیکی مهار می‌کند. 
ه) تأثیر نوراپی‌نفرین را بر گیرنده‌های خود مهار می‌کند. 
۱ خروچجی پاراسمپاتیک در نخاع» در سطح ۲ 
دارد. 
الف) SI‏ و 52 
ب) 53 54 و ۹5 
ج) 51 تا 53 
د) 82 تا 94 
ه) انآ و 12 
۲. جملات زیر در رابطه با عصب‌دهی خودکار به مثانه هستند: 
(ull‏ الیاف پاراسمپاتیک عضله دیواره متانه را شل و 
tility sea.‏ را متالیقیی مس کتنده 
ب) SWI‏ سمپاتیک در مردان» اسفنکتر مثانه را شل می‌کنند 
و از ورود منی به مثانه در جریان انزال پیشگیری 
ج) GW‏ آوران از اولین و دومین سگمان کمری و دومین؛ 
سومین و چهارمین سگمان خاجی به مثانه می‌روند. 
د) الیاف سمپاتیک اسفنکتر پیشابراه را منقبض می‌کنند. 
lil (a‏ پاراسمپاتیک عروق خونی دیواره مثانه را همراهی 
oa‏ تقد 
۳. جملات زیر در رابطه با عصب‌دهی خودکار به قلب هستند: 
(al‏ لیاف پاراسمپاتیک شریان‌های کروثر را gato‏ 
تفت 
ب) SLI‏ پس‌عقده‌ای به گره‌های سینوسی - دهلیزی 
و دهلیزی - بطنی خاتمه نمی‌یابند. 
ج) الیاف سمپاتیک پس‌عقده‌ای» استیل‌کولین آزاد 
می‌کنند. 
د) Solow SU‏ تعداد و قدرت انقباضات قلبی را 
افزايش می‌دهند. 
(a‏ عامل اصلی در میزان اتساع شریان‌های کرونر 
تنظیم عصبی است (نه تنظیم شیمیایی حاصل از 
فرآورده‌های متابولیسم عضله قلبی). 


(در رابطه با سوّالات ۱۴ (IAG‏ هر یک از غدد زیر با کدام 
عقده عصبی در ار تباط است؟ 


ose ۴‏ تحت فکی الف) عقده گوشی 
V0‏ غده اشکی ب) Sb cand odie‏ 
VV‏ عدد بینی چ( عقده رجلی کافی 


0( الیاف نزولی را از سطوح فوق نخاعی دریافت می‌کند که 
در ستون سفید خلفی پایین می‌آیند. 

ه) الیاف پیش عقده‌ای متعددی دارد که در عقده‌های ريشه 
خلفی اعصاب نخاعی سیناپس می‌دهند. 

۶ نوراپی‌نفرین در کدام یک از پایانه‌های زیر ترشح می‌شود؟ 

الف) الیاف سمپاتیک پیش‌عقده‌ای 

ب) الیاف پاراسمپاتیک پیش‌عقده‌ای 

ج) SUI‏ پاراسمپاتیک پس عقده‌ای 

د) SLI!‏ سمپاتیک پس عقده‌ای 

(m‏ الیاف پیش‌عقده‌ای در مدولای آدرنال 

عصب‌دهی پاراسمیاتیک از شمیت Wig‏ :اون تیک 

هرود 

الف) عصب صورتی 

ب) عصب اکولوموتور 

ج) عصب واگ 

د) شبکه کاروتید 

(a‏ عصب زبانی - حلقی 

A‏ کدام یک از جملات زیر در رابطه با بخش پاراسمپاتیک 

دستگاه عصبی خودکار صحیح است؟ 

الف) در بخش سینه‌ای -کمری نخاع قرار دارد. 

ب) با توجه به cyl‏ که هر نورون پیش‌عقده‌ای با تعداد کمی 
از نورون‌های پس‌عقده‌ای سیناپس می‌دهد» اثرات آن 
محدود می‌باشد. 

ج) آکسون‌های پیش‌عقده‌ای کوتاه دارد. 

د) در جریان Glow‏ عاطفی فعال می‌شود. 

ه) clad‏ آن, گلیکوژن را بهگلوکز تبدیل می‌کند. 

داروهای آنتی‌کولین‌استراز در سیناپس‌ها: 

الف) تأثیر استیل‌کولین را بر گیرنده‌های خود تقلید می‌کنند. 

ب) آزادسازی استیل‌کولین را متوقف می‌کنند 

ج) ترشح استیلکولین را افزایش می‌دهند. 

د) تجزیه استیل‌کولین را مهار می‌کنند. 

ه برداشت استیل کولین را در nat SUL‏ متوقف می‌کنند. 

pls ۰‏ یک از جملات زیر در رابطه با تأثیر آتروپین بر دستگاه 

Steal میج‎ Mes یس‎ 

الف) یک داروی آنتی‌کولین استراز است. 

ب) فعالیت نوراپی‌نفرین را افزایش می‌دهد. 

ج) تأثیر استیل‌کولین را بر گیرنده‌های خود مهار می‌کند. 

د) برداشت نوراپی‌نفرین را در پایانه‌های پیش‌سیناپسی 


۱ عقده سلیاک 

YY‏ عقده مزانتریک تحتانی 

۳ عفده مزانتریک فوقانی 

الف) الیاف عضله صاف در عضله بالابرنده Sh‏ فوقانی 
ب) آپاندیس 

ج) عضله منقبض‌کننده مردمک 

د) کولون نزولی 

ه) هیچکدام 


(در رابطه با سوّالات ۲۴ تا (PV‏ هر یک از اعصاب زیر با 
play‏ یک از هسته‌ها در ارتباط است؟ 

۴ عصب صورتی 

VO‏ عصب اکولوموتور 

۶ عصب زبانی - حلقی 

۷ عصب هییوگلوسال 

الف) هسته بزاقی تحتانی 

ب) هسته ادینگر- وستفال 

ج) هسته اشکی 

د) هیچکدام 


(در رابطه با سوّالات ۲۸ تا ۳۱): در شکل ۰۱۴-۱۷ هر یک 
از اعداد نشانگر ارجاع درد از چه عضوی می‌باشد؟ 


۸ شماره ۱ الف) قلب 
۰۶ شماره ۲ ج) کیسه صفرا 
۱ شماره ۴ د) معده 

ه) هیچکدام 


رژی هستند. )0( بخش پااسمپتیک دستگاه خودکرء هم 
الیاف آوران و هم SUI‏ وابران دارد. (ه): هسته پره‌تکتال در 
رفلکس نور نقش دارد. 

۲ الف پاسخ صحیح است. مردمک آرژیل روبرتسون نشان 
می‌دهد که رفلکس تطابق برای دید نزدیک طبیعی استه 
اما رفلکس نور از بین رفته است. (ب): شاخه‌های ارتباطی 


~~ 


FAA‏ نوروآناتومی بالینی 


شکل ۰۱۴-۷ نواحی درد ارخاعی. 


د) عقده مژگانی 

ه) هیچکدام 

(در رابطه با سوّالات ۱۸ (PPE‏ هر یک از عقده‌های عصبی 
زیر با کدام یک از عضلات يا احشا در ارتباط است؟ 

٩‏ عقده گردنی فوقانی 

۰ عقده مژگانی 


one .۷‏ پاروتید 


ose VA‏ زیرزبانی 


@ پاسخنامه پرسش‌های چندکز بنه‌ای 


الف پاسح صحیح است. دستگاه عصبی روده از شبکه زیر 
مخاطی مایسنر و شبکه میانتریک اوثرباخ تشکیل شده 
است. (ب): سلول‌های شبه نوروگلیاء سلول‌ها و الیاف عصبی 
را در دستگاه عصبی روده در برمی‌گیرند و بسیار مشابه 
آستروسیت‌ها عمل می‌کنند. (ج): فعالیت‌های بخش 
پاراسمپاتیک دستگاه عصبی خودکار, با هدف حفظ و بازیابی 


فصل ۱۴. دستگاه عصبی خودکار 8 ۴۸۹ 


به نخاع می‌رسند. (الف): تحریک پاراسمپاتیک مثانه. به 
انقباض دیواره عضلانی مثانه و شل شدن اسفنکتر مثانه 
می‌انجامد. (ب): تحریک سمپاتیک مثانه در مردان. 
اسفنکتر متانه را منقبض و از بازگشت منی به مثانه در 
جریان انزال پیشگیری می‌کند. (د): اسفنکتر پیشابراه را 
دستگاه غضبی خودکار تنظیم gyal aS gas‏ اسفنکتر را 
عصب پودندال داخلی به شکل ارادی منقبض می‌کند. (ه): 
اعصاب سمپاتیک عروق خونی دیواره مثانه را همراهی 
AUS co‏ 


قدرت انقباض عضله قلبی را افزایش می‌دهند. (الف): بخش 
پاراسمپاتیک دستگاه عصبی خودکار» شریان‌های کرونر را 
منقبض می‌کند. (ب): اعصاب خودکار پس‌عقده‌ای در قلب» 
به گره‌های سینوسی - دهلیزی و دهلیزی - بطنی خاتمه 
Sl he) tile‏ پس‌ضفههای سمالیک .مر AB‏ 
نوراپی‌نفرین آزاد می‌کنند. (ه): نیازهای متابولیک موضعی 
عضله قلبی. بیش از عوامل عصبی, بر میزان اتساع 
شریان‌های کرونر اثر می‌گذارند. 


. ب پاسخ صحیح است. غده بزاقی تحت فکی. اعصاب 


پاراسمپانیک سکرتوموتور را از طریق عقده تحت فکی 
دریافت می‌کند. 


é:‏ پاسخ صحیح است. غده آاشکی. اعصاب پاراسمپاتیک 


سکرتوموتور را از طریق عقده رجلی -کامی دریافت می‌کند. 


. ج پاسخ صحیح است. غدد بینی. اعصاب باراسمپاتیک 


سکرتوموتور را از طریق عقده رجلی -کامی دریافت 
لف Cul mene galls‏ غده پاروثیف lal‏ یازاسیاتیک 
سکرتوموتور را از طریق عقده گوشی دریافت می‌کند 


فقس پاسخ صحیح است. OLE‏ بزاقی زیرزبانی» اعصاب 


پاراسمپاتیک سکرتوموتور را از طریق عقده بزاقی تحت 
فکی دریافت می‌کنله 


. الف پاسخ صحیح است. الیاف عضله Glo‏ در عضله 


بالابرنده پلک فوقانی,الیاف سمپاتیک را از عقده سمپاتیکی 
گردنی فوقانی دریافت می‌کنند. 

چ پاسخ صحیح است. عضله منقبض‌کننده Sod yo‏ اعصاب 
پاراسمپاتیک را از عقده مژگانی دریافت می‌کند. 

ه پاسخ صحیح است. اعصابی که از عقده سلیاک diel go‏ به 
عضله blo‏ دستگاه گوارش, از پیوستگاه معدی - مری تا 


VV 


Ye 


1۱ 


سفید در بخش‌های سینه‌ای و اولین و دومین کمری تنه 
سمپاتیک وجود دارند. (ج): شاخه‌های ارتباطی خاکستری, 
حاوی SUI‏ سمپاتیک پس‌عقده‌ای هستند. (د): اعصاب 
اسپلانکنیک بزرگ از آکسون‌های میلین‌دار تشکیل شده‌اند. 
(ه): اعصاب اسپلانکنیک کوچک از عقده‌های دهم و 
یازدهم بخش سینه‌ای تنه‌های سمپاتیکی برخاسته‌اند. 

۳ د پاسخ صحیح است. درد برخاسته از دستگاه گوارش» به 
خط وسط ارجاع می‌شود. (ill)‏ هیپوتالاموس در تنظیم 
دستگاه عصبی خودکاره نقش برجسته‌ای ایفا می‌کند. (ب): 
قشر مخ بر دستگاه عصبی خودکار می‌تواند اثر گذارد. (ج): 
در بیمار مبتلا به مردمک تونیک Adie‏ رفلکس نور کاهش 
می‌یابد یا از Ow‏ می‌رود و در دید نزدیک انقباض مردمک و 
در تاریکی گشادی آن, با تأخیر یا کند روی می‌دهد. (ه): درد 
oll, ald‏ به پوسمت مفاطقی elo)‏ می‌شزد که هطان 
سگمان نخاعی را دریافت می‌کنند. 

۴ ج پاسخ aro‏ است. در سندرم هورنره شریانچه‌های 
پوست صورت متسع می‌شوند. (الف): قطر مردمک کاهش 
می‌یابد. (ب): افتادگی پلک فوقانی روی می‌دهد. (د): تعریق 
در صورت روی نمی‌دهد. x(a)‏ انوفتالمی وجود دارد. 

۵ ج پاسخ صحیح است. خروجی سمپاتیک در سگمان‌های 
۲1-2 طناب نخاعی می‌باشد. 

عم د پاسخ صحیح است. نوراپی‌نفرین در اکثر الیاف سمپاتیکی 
پس‌عقده‌ای ترشح می‌شود. 

۷ « پاسخ صحیح cul‏ عصب‌دهی پاراسمپاتیک غده پاروتید 
توسط عصب زبانی - حلقی انجام می‌شود. 

۸ ب پاسخ صحیح cool‏ اثرات بخش پاراسمپاتیک دستگاه 
عصبی خودکار به خاطر اینکه نورون‌های پیش‌عقده‌ای با 
Sls‏ کمی نورون پس‌عقده‌ای سیناپس می‌دهد. محدود 
است. 

4 د پاسخ صحیح است. داروهای آنتی‌کولین استراز با متوقف 
کردن تجزیه استیل‌کولین در محل سیناپس عمل می‌کنند. 

۰ ج پاسخ صحیح است. آتروپین عمل استیل‌کولین را در محل 
عملش در سیستم اتونوم در بخش پاراسمپاتیک مهار 
می‌کند. 

۱ د پاسخ صحیح است. خروجی پاراسمپاتیک در طناب 
نخاعی در سگمان‌های 52-54 می‌باشد. 

AY‏ ج پاسخ صحیح است. الیاف حسی آوران از مثانه در سطح 
سگمان‌های اول و دوم کمری و دوم. سوم و چهارم خاجی 


مژگانی برسند. سیناپس بدهند و سپس به عضله 
منقبض‌کننده مردمک و عضله مژگانی بروند. 

الف پاسخ صحیح است. الیاف پاراسمپاتیک از هسته بزاقی 
تحتانی» در عصب زبانی ‏ حلقی حرکت می‌کنند تا به عقده 
گوشی برسند. سیناپس بدهند و سپس به غده بزاقی پاروتید 
پرونل. 


می‌رود. 


۳۱ 


VF 


۰ #9 نوروآنا تومی بالینی 


وسط بخش دوم دوازدهه می‌روند؛ همچنین شاخه‌هایی به 
> پاسخ صحیح است. کولون نزولی اعصاب سمپاتیک را از 
عقده مزانتریک تحتانی دریافت می‌کند. 
onde‏ مزانتریک فوقانی دریافت می‌کند. 


. ج پاسخ صحیح است. الیاف پاراسمپاتیک از هسته اشکی, 


در عصب صورتی و شاخه‌های آن حرکت می‌کنند تا به عقده 
رجلی -کامی برسند» سیناپس بدهند و سپس به غده اشکی 
gy‏ 

ب پاسخ صحیح است. الیاف پاراسمپاتیک از هسته ادینگر - 
وستفال. در عصب اکولوموتور حرکت می‌کنند تا به عقده 
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>> @khu_medical 


شده است. 


0 رابطه منتژها با انواع مختلف خونریزی مغزی شرح داده 
شده است. 


مننژ cla‏ مغز و نخاء 


اهداف فصل ۱ 

a‏ هدف این فصل» شرح ساختمان و عملکرد سه مننژ می‌باشد 
که مغز و نخاع را در بر گرفته‌اند. 

ه در این فصل به سینوس‌های وریدی در داخل جمجمه و 
نحوه قرارگیری مننژها در مجاورت دیواره‌های آنها توجه 


تلگر 2 medical‏ تسین ۰ بو 


a‏ در ادامه رباط‌های درزی قرار می‌گیرد. این لایه به 
استخوان‌های قاعده جمجمه به شدت اتصال دارد. 


"spite ay‏ بخش اصلی سخت‌شامه است. این یک پرده 
لیفی محکم و متراکم است که مغز را می‌پوشاند (شکل ۱۵-۲ و 
۵-۳ و از طریق سوراخ بزرگ جمجمه در ادامه سخت‌شامه 
نخاع قرار می‌گیرد. این HY‏ غلاف‌های استوانه‌ای را دور اعصاب 
مغزی در هنگام عبور از درون سوراخ‌های جمجمه می‌سازد. در 
خارج domes‏ این غلاف‌ها به اپی‌نوریوم Glas!‏ ملحق 
می‌شوند (شکل (\O-YB‏ 

لایه مننژی چهار aad‏ را به داخل می‌فرستد که حفره 
جمجمه‌ای را به چهار فضای مرتبط تقسیم می‌کنند و بخش‌های 


1- dura mater 2- endosteal layer 


3- meningeal layer 


ical ae در‎ 4 SS eas 
راست دیده می‌شود و قطر مردمک‎ 


جود دارد. در Sul CT‏ 
آنوریسم شریان کاروتید داخ 


+ در داخل سینوس SIE‏ 


اد > ده است 
vies ola ts‏ 
سه Lic‏ یا مننژ مغز و نخاع را احاطه می‌کنند: سخت‌شامه. 
عنکبوتیه و نرم‌شامه. 
سخت‌شامه 


سخت‌شامه۱ شامل دو لایه است: AY‏ اندوبلتی و لایه مننژی 
(شکل ۱۵-۱). اين دو لایه کاملاً به یکدیگر چسبیده‌اند. به جز 
در طول برخی خطوط که از هم جدا می‌شوند و سینوس‌های 
وریدی را می‌سازند. 

a)‏ اندوستی" همان ضریع سطح داخلی استخوان‌های 
جمجمه می‌باشد. در محل سوراخ بزرگ جمجمه. اين لایه در 
ادامه سخت‌شامه نخاع قرار نمی‌گیرد. در محیط plot ay‏ 
سورخ‌های جمجمه این GY‏ در ادامه ضریع خارجی 
استخوان‌های جمجمه قرار می‌گیرد. در درزهای چمچمه این 


4۴٩۱ « 
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Skin Wl 
Superficial fascia. 44 
Epicranial aponeurosis 


Loose connective tissue با سس‎ 


Pericranium (periosteum) ——— 


Outer table of parietal bone 
Diploé = 


Inner table of parietal bone 


Cerebral vein in 
subarachnoid space 


Inferior sagittal sinus 


A 
Facial and vestibulocochlear nerves 


Great cerebral vein 


Straight sinus 


Tentorium 
cerebelli 


Glossopharyngeal, 
vagus, and 
accessory nerves 


Hypoglossal nerve 
Abducens nerve 


B 


mI: WAT 
AY, 


Superficial nerves of scalp 
Superficial vein of scalp 
Skin 


Ki) 


۰ Emissary vein 


Diploic vein 

Superior sagittal sinus 

Arachnoid granulation 

Endosteal layer of dura 

Meningeal layer of dura 

Arachnoid 

Cerebral artery in 
subarachnoid space 

Pia mater 

Cerebral cortex 

Falx cerebri 


Diploic vein 

Superior sagittal sinus 

Inferior sagittal sinus 

Falx cerebri 

Trochlear nerve 

Oculomotor nerve 
Trigeminal nerve 


Optic nerve 


Olfactory bulb 


Sphenoparietal 
sinus 


Superior 
petrosal sinus 


مغزی. سینوس‌های وریدی, 


شکل ۱۵-۱ .برش کورونال بخش فوقانی سر که لایه‌های کاسه سر. درز ساژیتال جمجمه. داس . 


گرانولاسیون‌های عنکبوتیه, وریدهای ارتباطی, و مجاورت عروق مغزی را با فضای زیر عنکبوتیه نشان می‌دهد. ظ. فضای داخل 
جمجمه AS‏ سخت‌شامه 9 سینوس‌های ور بدی داخل lL ol‏ نشان می‌د هد. 


فوقانی چادرینه مخچه" اتصال دارد. سینوس ساژیتال فوقانی 
درکنار فوقانی و ثابت آن قرار دارد. سینوس ساژیتال تحتانی در 
کنار تحتانی آزاد و مقعر آن قرار دارد. سینوس مستقیم در طول 
محل اتصال آن به چادرینه مخچه قرار می‌گیرد. 


چادرینه مخچه یک چین هلالی از سخت شامه است که 


1- falx cerebri 2- tentorium cerebelli 


مختلف مغز را در خود جای می‌دهند J Sd)‏ ۱۵-۱ و ۱۵-۳). 
وقتی سر با شتاب مثبت یا منفی حرکت می‌کند این تیغه‌ها 
جابجایی مغز را محدود می‌کنند. 

داس مفزی" یک چین داسی JSS‏ از سخت شامه است 
که در خط وسط در بین دو نیمکره مخ قرار می‌گیرد. SUES‏ 
قدامی باریک آن به ستیغ پیشانی داخلی و oh‏ تاج خروسی 
متصل می‌شود. بخش خلفی پهن آن در خط وسط با سطح 


Zz = ok, |۳۳ ۳ 
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Junction of falx cerebri 


Area of skull occupied 
by occipital lobe of brain 


Tentorium cerebelli 


Tentorial notch 


Endosteal layer 
of dura mater 


Left transverse 
sinus 

Area of skull 
occupied by left. 
cerebellar 

hemisphere 


Fourth ventricle 


Medulla oblongata 


Spinal cord 


Skull bone 


and tentorium cerebelli 


Endosteal layer 

of dura mater 
Straight sinus 
Meningeal layers 
of dura mater 


Periosteum 


Parietal 
bone 
Sutural 
ligament 
Py, 
by Occipital bone 


At foramen magnum, 
meningeal layer of dura 
of brain becomes 
continuous with dura 

of spinal cord 


Cranial nerve covered 
with pia mater 


Arachnoid mater 


Meningeal 
layer of 
dura mater 


Endosteum 


Periosteum 


B Epineurium 


شکل ۱۵-۲ ۸4. نمای wil‏ داخل جمجمه, بعد از برداشتن استخوان‌های پس‌سری و آهیانه‌ای که نحوه قرارگیری لایه‌های 
اندوستی 9 مننژی وخ خت‌شامه را Olas‏ می‌د هد. ساقه معز در جای خود قرار دارد. 1" نحوه قرارگیری مننژها دور یک عصب مغزی 


igh 

در مجاورت رأس بخش خاره استخوان ALY cal‏ 
تحتانی چادرینه» از زیر سینوس خاره‌ای فوقانی عبور کرده و 
dan‏ بن‌بستی را تشکیل می‌دهد که عصب سه قلو و عقده سه 
قلو در آن قرار می‌گيرند. 

داس مغزی و داس مخچه‌ای به ترتیب به سطح فوقانی و 
سطح تحتانی diy le‏ متصل می‌شوند. سینوس مستقیم در 
Job‏ محل اتصال چادرینه به داس مغزی قرار می‌گیرد. سینوس 
خاره‌ای فوقانی در طول محل اتصال چادرینه dy‏ استخوان خاره و 
سینوس عرضی در Job‏ محل اتصال چادرینه به استخوان 
پس‌سری قرار می‌گیرند (شکل‌های ۱۵-۱ و ۱۵-۴). 


در داخل یک سوراخ جمجمه. 


سقف حفره جمجمه‌ای خلفی را می‌سازد (شکل‌های ۱۵-۱ و 
۱۵-۴). این لایه سطح فوقانی مخچه را می‌پوشاند و PES‏ 
برای لوب‌های پس‌سری مغز می‌باشد. در لبه قدامی» شکافی به 
نام بریدگی چادرینه‌ای برای عبور ساقه مغز وجود دارد که یک 
کنار داخلی آزاد و یک کنار خارجی rate‏ را ایجاد می‌کند. کنار 
متصل به زائده‌های کلینویید خلفیء کنار فوقانی استخوان‌های 
خاره» و لبه‌های ناودان مربوط به سینوس‌های عرضی در 
استخوان پس‌سری متصل می‌باشد. کنار آزاد در دو انتهای خود 
به جلو cule‏ با کنار متصل تلاقی AS go‏ و به زائده کلینویید 
قدامی در هر طرف می‌پیوندد. در محل تلاقی دو کنار, اعصاب 
مغزی سوم و چهارم به دیواره خارجی سینوس غاری وارد 


۲ Superior sagittal si 
Parietal bone 0 gittal sinus 


Meningeal layers of dura mater 
Falx cerebri 


Endosteal layer 
of dura mater 


m ۴‏ نوروآنا تومی بالینی 


Straight sinus 
Tentorium 
cerebelli 
Right transverse 
sinus شکل ۱۵-۳ داس مغزی و‎ 
ALY چادرینه مخچه. به تداوم‎ 
2 
Occipital bone pet rm جمجمه با سخت‌شامه نخاعی در‎ 
Dura mater of spinal cord سوراخ بزرگ جمجمه دقت کنید.‎ 
Foramen magnum 
e 4 Aq 
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Intercavernous 
sinus. 
Diaphragma 
sellae 
Oculomotor / ۳ 
nerve 2 ۳ Optic nerve 
Trochlear Infundibulum 
nerve 
Cavernous si 
Abducent asad 


Maxillary nerve 


nerve 
Superior oe 
petrosal sinus ganglion 
Mandibular 
nerve 
Tentorial ی‎ 
notch یی‎ 
Tentorium 
cerebelli 


Sigmoid sinus 


Inferior 
sagittal sinus 


Left transverse 


sinus Right transverse 


sinus 


Great cerebral vein Straight sinus 


Superior sagittal sinus 


Confluence of sinuses 


شکل ۱۵-۴ نمای فوقانی 
دیافراگم زینی و چادرینه 
مخچه. به موقعیت اعصاب 
مغزی و سینوس‌های وریدی 
توجه ADT‏ 
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Posterior lobe of hypophysis cerebri 


Anterior lobe of 


hypophysis 
cerebri 


Pia mater 


Subarachnoid space 


Arachnoid mater 


Meningeal layer 
of dura mater 


Cavernous sinus = 


Endosteal layer 
of dura mater Sphenoidal 


air sinuses 


Carotid sympathetic 
nerve plexus 


پرش کرونال تنه استخوان اسفتویید که هیپوفیز و سینوس‌های غاری را نشان می‌دهد. به موقعیت شریان کاروتید 


طرف سر ایجاد می‌کند. تحریک پایانه‌های سخت‌شامه‌ای در زیر 
سطح چادرینه» درد ارجاعی را در پشت گردن و پشت کاسه سر در 
طول مسیر عصب پس‌سری بزرگ ایجاد می‌کند. 


خون‌رسانی شریانی سخت‌شامه 
شاخه‌های متعددی از شریان‌های کاروتید داخلی. ماگز یلاری؛ 
حلقی صعودی, پس‌سری و مهره‌ای به سخت‌شامه می‌روند. از 
نظر «idl‏ مهمترین آنها شریان مننژی میانی است که آسیب 
آن در تروماهای سر شایع می‌باشد (شکل (VO-F‏ 

شریان مننژی میانی از شریان ماگزیلاری در حفره تحت 
گیجگاهی جدا می‌شود. اين شریان از درون سوراخ خاری به 
حفره جمجمه وارد می‌شود و سپس در بین لایه‌های مننژی و 
اندوستی سخت‌شامه قرار می‌گیرد. شریان به طرف جلو و CIE‏ 
می‌آید و در ناودانی در سطح فوقانی بخش صدفی استخوان 
گیجگاهی قرار می‌گیرد. شاخه قدامی به عمق می‌رود و ناودان یا 


1 - falx cerebelli 2- diaphragma sellae 


Diaphragma sellae 
Infundibulum 
Third ventricle 


Internal carotid Abducent 
artery nerve 


Anterior cerebral artery 
: i rteries 
Optic Perforating a 
tract J es Middle 
fala کم‎ cerebral artery 


Posterior 
communicating 
artery 
_—Temporal lobe of 


cerebral 
hemisphere 


Oculomotor 
nerve 
Trochlear 
nerve 


۷ Ophthalmic 
division of 
7 trigeminal 
nerve 


Foremen 
ovale 
Mandibular division 


of trigeminal nerve 


Maxillary division of 
trigeminal nerve 


شکل ۱۵-۵ 
داخلی و اعصاب مغزی توجه کنید. 


داس مخچچه‌ای" یک one‏ کوچک و داسی شکل از 
سخت‌شامه است که به ستیغ پس‌سری داخلی متصل می‌شود و 
در gle‏ در بین دو نیمکره مخچه قرار می‌گیرد. کنار خلفی و ثابت 
آن حاوی سینوس پس‌سری می‌باشد. 

دیافراگم زینی " یک ne‏ کوچک و حلقوی از سخت‌شامه 
است که سقف زین ترکی را تشکیل می‌دهد (شکل ۱۵-۵). 
دهانه کوچکی در مرکز آن. محل قرار گرفتن ساقه هیپوفیز 


است. 


عصب‌دهی سخت‌شامه 
شاخه‌هایی از عصب سه‌قلو, واگ و سه عصب نخست گردنی 
نخاع به همراه شاخه‌هایی از تنه سمپاتیک به سخت‌شامه 
مي‌روند. 

سخت‌شامه پایانه‌های حسی متعددی دارد که نسبت به 
کشش حساس هستند و تحریک آنها به سردرد می‌انجامد. 
تحریک پایانه‌های حسی عصب سه قلو در بالاتر از سطح 
چادرینه مخچه درد ارجاعی را در منطقه‌ای از پوست همان 


۶ # نوروآناتومی بالینی 
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Underlying precentral gyrus 
of cerebral cortex 


Region of anterior inferior 
portion of parietal bone 


Meningeal layer 
of dura mater 


Endosteal layer 


Anterior branches 
of middle meningeal 
vessels (arteries 

. and veins) 


Posterior branches of 
middie meningeal vessels 


5 ۱۵۸-۶ نیمه راست سر که مجاورت عروق مننژی میانی را با لایه‌های سخت‌شامه و جمجمه تشان می‌دهد 


مایع مفزی ‏ نخاعی از فضای زیر عنکیوتیه از طریق پرزهای 
عسنکیوتیه است S58)‏ 4۷-۸ ون سینوسی‌های 
سخت‌شامه. در نهایت به وریدهای وداچی داخلی در گردن 
می‌ریزد. سینوس‌های سخت‌شامه با آندوتلیوم مفروش شدهاند و 
دیواره‌های آنها ضخیم اما عاری از بافت عضلانی می‌باشد. 
سینوس‌ها دریچه ندارند. وریدهای ار تباطی ۱ که ایتها هم قاقد 
دریچه هستند. سینوس‌های وریدی سحت‌شامه را به وریدهای 
دیپلوئیک ore?‏ و وریدهای کاسه سر متصل می‌کنند (شکل 
۱۵-۱). 

سینوس ساژیتال فوقانی. کتار فوقانی و ثابت داس مفزی 
را اشفال می‌کند (شکل‌های ۱۵-۱ و (NOH‏ این سینوس در 
جلو از سوراخ کور آغاز می‌شود و در اینجا وریدی را از حفره بینی 


۱- emissary ۵۶ 


تونلی را در زاویه قدامی - تحتانی استخوان آهیانه‌ای ایجاد 
می‌کند؛ مسیر آن به موازات شکنج پیش مرکزی He‏ می‌باشد 
(شکل ۱۵-۵). شاخه خلفی به عقب می‌رود و به بخش AE‏ 
سخت شامه خونرسانی می‌کند (شکل ۱۵-۷). 

وریدهای مننژی در لایه اندوستی سخت شامه قرار دارند 
(شکل ۱۵-۶). ورید مننژی میانی, شاخه‌های شریان مننژی 
میانی را همراهی می‌کند و به شبکه وریدی رجلی یا سینوس 
slaily‏ آهیانه‌ای می‌ریزد. وریدها در خارج شریان‌ها قرار 


۳ os 


سینوس‌های وریدی سخت‌شامه 
سینوس‌های وریدی حفره چمجمه در UR‏ ۱ 
قرار دارند (شکل‌های ۱۵-۳ ۰۱۵-۴ ۱۵-۵ و ۱۵-۷). نقش 
اصلی آنها, دریافت خون از مغز از طریق وریدهای مفزی و جذب 
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ناودانی را در بخش ماستویید استخوان گیجگاهی ایجاد می‌کند. 
در cous!‏ سینوس در پشت آنتروم ماستویید قرار می‌گیرد. در 
colo‏ سینوس به طرف gle‏ و de‏ به طرف پایین در داخل بخش 
خلفی سوراخ وداجی قرار می‌گیرد تا به پیاز فوقانی ورید وداجی 
داخلی برسد. 

سینوس پس‌سری یک سینوس کوچک است که در کنار 
متصل چادرینه مخچه قرار می‌گیرد. این سینوس در نزدیکی 
سوراخ بزرگ جمجمه آغاز می‌شود (در اینجا با وریدهای مهره‌ای 
در ارتباط است) و به (SW fore‏ سینوس‌ها می‌ریزد. 

سینوس‌های غاری در حفره جمجمه‌ای میانی در طرفین 
تنه استخوان اسفنویید قرار دارند (شکل ۱۵-۵). تیغه‌های 
کوچک متعددی در داخل آنها وجود دارد و یک نمای اسفنجی به 
آنها می‌بخشد. هر سینوس از شیار اوربیتال فوقانی در gle‏ تا 
رأس بخش خاره استخوان گیجگاهی در عقب ادامه می‌یابد. 

شریان کاروتید داخلی که آن را یک شبکه عصبی 
سمپاتیک احاطه 09,5 از درون این سینوس به طرف جلو 
می‌رود. همچنین عصب ابدوسنت از درون این سینوس عبور 
می‌کند. یک پوشش آندوتلیال» شریان کاروتید داخلی و اعصاب را 
از خون جدا نگه می‌دارد. 

اعصاب مغزی سوم و چهارم و شاخه‌های افتالمیک و 
ماگزبلاری عصب سه‌قلو در دیواره خارجی این سینوس به طرف 
جلو می‌روند. این ساختمان‌ها در بین پوشش آندوتلیالی و 
سخت‌شامه قرار می‌گيرند. 

شاخه‌هایی که به سینوس GE‏ می‌ریزند. عبارتند از وریدهای 
افتالمیک فوقانی و تحتانی» وریدهای مفزی تحتانی» سینوس پروانه‌ای - 
آهیانه‌ای» و ورید مرکزی شبکیه. 

این سینوس در عقب به سینوس‌های خاره‌ای فوقانی و 
تحتانی. و در پایین به شبکه وریدی رجلی می‌ریزد. 

سینوس‌های بین غاری قدامی و خلفی که در جلو و عقب 
ساقه هیپوفیز در دیافراگم زینی قرار دارنده دو سینوس را به هم 
وصل می‌کنند (شکل ۱۵-۴). هر سینوس از طریق ورید 
افتالمیک فوقانی» با ورید صورتی در ارتباط است (اين یک راه 
مهم برای انتقال عفونت از پوست صورت به سینوس SHE‏ 
می‌باشد). 

سینوس‌های خاره‌ای فوقانی و تحتاني» سینوس‌های 
کوچکی هستند که در کنار فوقانی و تحتانی بخش خاره استخوان 


1- confluence of the sinuses 


دریافت می‌کند. cyl‏ سینوس, ناودانی را در سقف جمحمه ایحاد 
می‌کند و در برآمدگی پس‌سری Bb‏ به یک طرف (معمولا 
طرف راست) منحرف می‌شود و در ادامه سینوس عرضی قرار 
می‌گیرد. سینوس از طریق منافذ کوچکی با دو پا سه لاکونای 
وریدی نامنظم در هر Gb‏ ارتباط دارد JS)‏ ۱۵-۷). پرزهای 
متعدد عنکبوتیه به داخل لاکوناها plate‏ می‌شوند که وریدهای 
دیپلوئیک و مننژی را هم دریافت می‌کنند (شکل ۱۵-۱). 

سینوس ساژیتال فوقانی در مسیر خود. وربدهای مغزی 
فوقانی را دریافت می‌کند (شکل‌های ۱۵-۱ و ۱۷-۵). در 
برآمدگی پس‌سری داخلی» سینوس متسع می‌شود و تقاطع 
سینوس‌ها" را می‌سازد (شکل ۱۵-۴). در اینجاه سینوس 
ساژیتال فوقانی معمولاً در ادامه سینوس عرضی راست قرار 
می‌گیرد؛ سینوس عرضی چپ و سینوس پس‌سری نیز به آن 
می‌پیو ندند. 

سینوس ساژیتال تحتانی» LS‏ تحتانی و آزاد داس مغزی 
را اشغال می‌کند (شکل ۱۵-۱). این سینوس به طرف عقب 
می‌رود و در کنار آزاد چادرینه مخچه» به وربد مغزی بزرگ 
می‌پیوندد تا سینوس مستقیم را بسازد (شکل‌های ۱۵-۱ و 
۱۵-۴). چند ورید از سطح داخلی نیمکره‌های مخ به این 
سینوس می‌ریزند. 

سینوس مستقیم در خط تلاقی داس مغزی و چادرینه 
مخچه قرار می‌گیرد. این سینوس با المحاق سینوس سازیتال 
تحتانی به ورید مغزی بزرگ تشکیل می‌شود. این سینوس در 
انتها به طرف چپ (گاه به طرف راست) متمایل می‌شود تا 
سینوس عرضی )| بسازد. ۱ 

سینوس‌های عرضی یک جفت هستند و از برآسدگی 
پس‌سری داخلی آغاز می‌شوند؛ سینوس راست معمولا در ادامه 
سینوس ساژیتال فوقانی و سینوس چپ معمولاً در ادامه 
yaa‏ مستقیم می‌باشد (شکل‌های ۱۵-۳ و ۱۵-۴). هر 
متصل چادرینه مخچه را اشغال و ناودانی را بر روی 
asl‏ خلفی - تحتانی استخوان آهیانه‌ای 
وربدهای 


سینوس کنار 
استخوان پس‌سری و ز 
ایجاد می‌کند. Lui‏ سینوس‌های خاره‌ای فوقانی؛ 
مغزی و مخچه‌ای تحتانی» و وریدهای دیپلوئیک را دریافت 
می‌کنند. سینوس‌های عرضی در انتها به طرف پایین متمایل 
می‌شوند و سینوس‌های سیگموئید را تشکیل می‌دهند (شکل 
۱۵-۴). 

سینوس‌های سیگموئيد در ادامه سینوس‌های عرضي قرار 
دارند. هر سینوس به طرف پاپین و داخل متمابل مي‌شود و 
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Lateral lacuna 


Endosteal layer of 
dura mater (cut) 


Arachnoid 
granulations 
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Frontal air sinus‏ 


Endosteal layer of 
dura mater (cut) 


Meningeal layer of 
dura mater 


Middle meningeal 
vessels (anterior 
branch) 


Middle meningeal 
vessels (posterior 
branch) 


Superior sagittal sinus 


i ee i ی‎ a 


عنکبوتیه بر روی شیارهای سطح مغز پل می‌زند و در برخی 
مناطقء فاصله عنکبوتیه و نرم‌شامه افزایش می‌یابد تا قنات‌های 
زیر عنکبوتیه " تشکیل شوند. قنات مخچه‌ای = بصل‌النخاعی 
در On‏ سطح تحتانی مخچه و سقف بطن چهارم قرار دارد. 
قنات oe‏ پایکی در oe‏ دو Sb‏ مفزی قرار دارد. ples‏ قنات‌ها 
آزادانه با یکدیگر و با بقیه فضای زیر عنکبوتیه ارتباط دارند. 

در برخی مناطق» عنکبوتیه & داخل سینوس‌های وریدی 
متمایل می‌شود تا پرزهای عنکبوتیه را بسازد. بیشترین تعداد 
پرزهای عنکبوتیه در طول سینوس ساژیتال فوقانی مشاهده 
می‌شود. به تجمعات پرزهای عنکبوتیه. گرانولاسیون‌های 
عنکبوتیه گفته می‌شود (شکل ۱۵-۷). پرزهای عنکبوتیه محل 


| - arachnoid mater 2- subdural space 


3- subarachnoid space 4- subarachnoid cisternae 


سخت‌شامه و درون سیتوس ساژیتال فوقانی so8 seat‏ 


گیجگاهی در طرفین جمجمه قرار دارند. هر سینوس خاره‌ای 
فوقانی. سینوس غاری را به سینوس عرضی و هر سینوس 
خاره‌ای «dled‏ سینوس غاری را به ورید وداجی داخلی تخلیه 
می‌کند. 


arg Sic‏ یک غشاء نازک و نفوذناپذیر است که مغز را 
می‌پوشاند و در بین نرم‌شامه (در داخل) و سخت‌شامه (در خارج) 
قرار می‌گیرد (شکل ۱۵-۱). یک فضای بالقوه به نام فضای زیر 
سخت‌شامه " که با لایه‌ای از مایع پر شده. عنکبوتیه را از 
سخت‌شامه جدا می‌کند؛ clad‏ زیر عنکبوتیه " که با مایع 
مغزی - نخاعی پر شده. عنکبوتیه را از نرم‌شامه جدا می‌کند. 
سطوح خارجی و داخلی عنکبوتیه را سلول‌های مزوتلیال تخت 


پوشانده‌اند. 


فصل ۰۱۵ مننژهای مغز و نخاع ۴۹۹ 
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Eyeball 


Sclera 


Meningeal layer 


Sale miele! Arachnoid mater 


Pia mater 
Optic nerve 


Subarachnoid space filled 
with cerebrospinal fluid 


JSS‏ ۱۵-۸ برش ساژیتال کره چشم که اتصال مننژها را به صلبیه نشان می‌دهد. توجه کنید که فضای زیر عنکبوتیه به دور عصب 


مغز در آن غوطه‌ور می‌شود. این یک مکانیسم Phe‏ برای 
حفاظت مغز در ply‏ تروما می‌باشد. به علاوه. محققین معتقدند 


نرم‌شامه 
نرم‌شامه " یک غشاء عروقی است که با سلول‌های مزوتلیال 
تخت مفروش می‌شود. نرم‌شامه شکنج‌های مغزی را کاملا 
می‌پوشاند و تا عم شیارهای مغزی فرو می‌رود (شکل ۱۵-۱). 
نرم‌شامه بر روی اعصاب مغزی ادامه می‌یابد و به اپی‌نوریوم آنها 
ملحق می‌شود. شریان‌های مغزی که به نسج مغزی وارد 
می‌شوند» غلافی از نرم‌شامه با خود دارند. 

نرم‌شامه US‏ کوروییدی سقف بطن‌های سوم و چهارم را 
می‌سازد و ay‏ اپاندیم ملحق می‌شود تا شبکه‌های کوروییدی را در 
بطن‌های جانبی» سوم و چهارم تشکیل دهد. 


مددژهای نخاع 

سخت‌شامه یک غشاء لیفی محکم و متراکم است که نخاع و دم 
اسب را در بر می‌گیرد (شکل‌های ۱۵-۹ تا ۱۵-۱۱). سخت‌شامه 
در بالاء از طریق سوراخ بزرگ جمجمه در ادامه LY‏ مننژژی 
سخت‌شامه روی مغز قرار می‌گیرد. سخت‌شامه در پایین» در 


[- pia mater 


بینایی تا کره چسم ادامه دارد. 


انتشار مایع مغزی - نخاعی به جریان خون می‌باشند. 

نوارهای باریکی از بافت لیفی که در Glad‏ پر از مایع زیر 
عنکبوتیه قرار دارند. عنکبوتیه را به نرم‌شامه متصل می‌کنند. 

ساختارهایی که از jie‏ به جمجمه یا سوراخ‌های آن وارد یا 
خارج Hed oo‏ باید از درون clad‏ زیر عنکبوتیه عبور کنند. تمام 
dag‏ وریدها و اعصاب مغزی در این فضا قرار دارند 
(شکل‌های ۱۵-۱ و ۱۵-۵). عنکبوتیه به اپی‌نوریوم اعصاب در 
محل خروج از جمجمه ملحق می‌شود (شکل ۱۵-۲8). 
عنکبوتیه غلافی را برای عصب بینایی می‌سازد که آزطریق 
کانال بینایی به‌داخل حفره اوربیت می‌رود و به صلبیه می‌پیوندد 
(شکل ۱۵-۸). لذا فضای زیر عنکبوتیه به دور عصب بینایی تا 
کره چشم امتداد می‌یابد. 

مایع مغزی ‏ نخاعی در شبکه کورویید داخل بطن‌های 
جانبی» سوم و چهارم مغز تولید می‌شود. اين مایع از طریق سه 
سوراخ در سقف بطن چهارم از سیستم بطنی به فضای زیر 
عنکبوتیه می‌آید. در اینجاء gle‏ هم به طرف بالا بر سطح 
نیمکره‌های مفز و هم به طرف Gel‏ در پیرامون نخاع جریان 
clad wl.‏ زیر عنکبونیه نخاعی در پایین تا دومین مهره 
خاجی امتداد می‌یابد. در Coles‏ مایع با عبور از دیواره پرزهای 
عنکبوتیه به جریان خون وارد می‌شود. 

ale‏ مفزی - «cbs‏ علاوه بر خارج ساختن فرآورده‌های 
زائد ناشی از فعالیت عصبیء محیط مایعی را فراهم می‌کند که 
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شکل ۱۵-٩‏ این مقطع رنگ آمیزی شده با نقره از نخاع یک گربه. ELS‏ و لایه‌های منتژ را نشان می‌دهد. سخت شامه (DM)‏ 


عنکبوتیه (A)‏ با فضای تحت عنکبوتیه (SS)‏ و نرم شامه (PM)‏ ماده سفید (W)‏ ماده خاکستری (G)‏ شاخ پشتی (DH)‏ شاخ Kt‏ 


Cut edge of 
skull bone 


Site of superior 
sagittal sinus 


Posterior root 
of cervical! spinal 
nerve 


Reflected cut 
flap of dura and 
arachnoid 


Cut edge 
of skin 


Oura! وولو‎ 
for pina) 
core 


ریشه‌های شکمی (VR)‏ ریشه‌های پشتی (DR)‏ 


Periosteal 
layer of dura 


Cut edge of periosteal 
layer of dura just below 
transverse sinus 


Right cerebellar 
hemisphere 


Foramen of 
Magendie 


Medulla 
oblongata 


Spinal cord 


Posterior roots of 
cervical spinal nerves 
surrounded by 
meningeal sheaths 


(CC) کانال مرکزی‎ (Ge) رابط خاکستری‎ (VH) 


شکل ۱۵-۱۰ تشریح پس سر و پشت گردن. 
بخش بزرگی از استخوان پس‌سری برداشته شده 
cul‏ تا لاية اندوستی سخت‌شامه مشخص شود. 
در سمت راست در زیر سینوس وریدی عرضی 
پنجره‌ای در سخت‌شامه ایجاد شده است تا مخچه 
9 بصل‌النخاع در >52 جمجمه‌ای خلفی WKS)‏ شوند. 
در WIS‏ سخت‌شامه, و عنکبوتیه در خط وسط 
ou,‏ شده‌اند تا نخاع و ریشه‌های اعصاب نخاعی 
گردن نمایان شوند. توجه کنید که اعصاب نخاعی 
گردنی هنگام ترک کانال مهره‌ای در یک غلاف 


عنیزی پوشیده شد‌ائده 


فصل 10 


مننژهای مغز و نخاع  D+)‏ 


Reflected cut 
edge of dura 
and arachnoid 


Anterior and 
posterior nerve 
roots of 

cauda equina 


Cut lamina 
of sacrum 


Filum 
terminale 


Spinal cord 


Conus 
medullaris 


Lower end of 
spinal cord 


Filum 
terminale 


Lower end of 
subarachnoid 
space 


شکل ۱۵-۱۱ تشریح بخش تحتانی پشت که در آن لامینای نواحی کمری و خاجی ستون مهره‌ای برداشته شده است. غلاف 
مننژی بریده شده و به کنار زده شده cul‏ تا فضای زیر عنکبوتیه: انتهای تحتانی نخاع و دم‌اسب نمابان شوند. به رشتة انتهایی که در 
ریشه‌های قدامی و خلفی اعصاب نخاعی کمری و خاجی تشکیل‌دهندة دم‌اسب محاصره شده است. توجه کنید. 


عنکیو تیه 

عسنگیوتيه یک Ls‏ نانک و cad pigs‏ که ples‏ را 
می‌پوشاند و در بین نرم‌شامه در داخل و سخت‌شامه در خارج 
قرار می‌گیرد. یک فضای وسیع و glee‏ از مایع مفزی - FOS‏ 
آن را از نرم‌شامه جدا می‌کند. چندین نوار ظریف بافت همبنده در 
عرض این Lad‏ قرار می‌گیرند. عنکبوتیه در بالاء از طریق سوراخ 


۳ 


سطح کنار تحتانی دومین مهره خاجی به رشته انتهایی ختم 
می‌شود. BME‏ سخت‌شامه‌ای تقریباً آادانه در کانال مهره‌ای 
قرار دارد و فضای خارج سخت‌شامه‌ای» آن را از دیواره SES‏ 
جدا می‌کند. در این (Lad‏ بافت همبند سست و شبکه وریدی 
امتداد می‌یابد و در ادامه CSL‏ همبند دور هر عصب نخاعی 
(اپی‌نوربوم) قرار ee‏ سطح داخلی سخت‌شامه. در تماس با 
عنکپونیه می‌باشد (شکل ۴-۵). 


lees 

نرم‌شامه یک غشاء عروقی است که نخاع را از نزدیک می‌پوشاند 
JSS)‏ ۱۵-5). ضخامت نرم‌شامه درطرفین در On‏ ریشه‌های 
عصبی افزايش می‌یابد تا رباط دندانه‌ای را بسازد که به طرف 
این رباط است که نخاع در داخل EME‏ سخت‌شامه‌ای معلق 
می‌ماند. نرم‌شامه درطول هر ريشه عصبی امتداد می‌یابد و در 
ادامه بافت همنند دور هر عصب نخاعی قرار می‌گیرد. 


وج 


طرفین» سطح خارجی یک نیمکره به یک طرف جمجمه و 
سطح داخلی نیمکره مقابل به یک طرف داس مغزی برخورد 
می‌کند. در حرکت به بالاء سطح فوقانی نیمکره‌های مغز به سقف 
جمجمه و سطح فوقانی جسم پینه‌ای به لبه آزاد و تیز داس 
مغزی برخورد می‌کند؛ سطح فوقانی مخچه به سطح تحتانی 
چادرینه مخچه فشرده می‌شود. 


حرکت مغز نس نسبت به جمجمه و تیغه‌های سخت‌شامه ممکن 
جسبیده‌اند. به شدت آسیب بزند. به cog he‏ وریدهای قشری 
شکننده که به سینوس‌های سخت‌شامه Dp ye‏ ممکن است 
پاره شوند و در نتیجه, خونریزی شدید زیر سخت‌شامه یا زیر 
دارند. به ندرت آنبیب می‌بینند. 


خونریزی داخل جمجمه و مننژها 

حرکات شدید مغز و یا ple‏ تروماهای (آسیب‌ها) مغزی باعث ! 
کشیده شدن و در نهایت پارگی عروق مغزی و خونریزی 
می‌شود. خونریزی‌های داخل جمجمه‌ای با توجه به ارتباط آنها با 
sa‏ مننژ & انواع روی سخت شامه‌ای» زیر سخت شامه‌ای . 
و زیر عنکبوتیه‌ای تقسیم می‌شوند. ۱ 


GHA 94‏ روی سفت ols‏ 
خونریزی روی سخت‌شامه در اثر آسیب به شریانها یا وریدهای . 
مننژی رخ مي‌دهد. شایعترین آسیب شبریانی, سیب pres‏ 
قدامی شریان مننژی میانی است. ترومای نسبتاً خفیف به 


—— 
> epidural موز‎ 
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Sy‏ جمجمه, در نامه عنکبویه روی مغزمیبند.عنکبوتبه 
در com‏ در سطح کنار تحتانی دومن مهره خاجی. , 
نتههایی ختم می‌شود (شکل ۱۵-۱۰ و (NOVY‏ عنکبوتیه در 
طول هر ريشه عصب نخاعی امتداد می‌یابد و به این ترتیب, 
فضای زیر عنکبوتیه در مسیر کوتاهی به طرف خارج می‌رود. 


به رشته 


نکات بالینی 


۹ مت 1 دثد‌ها 
مننژهای مغز و نخاع. سه پوشش غشایی هم مرکز را تشکیل 
می‌دهند. خارجی‌ترین آنها سخت‌شامه است که با اتکا به سختی 


خود. از بافت عصبی زیرین حمابت می‌کند. سخت‌شامه با 
تشکیل یک BME‏ از اعصاب مغزی حفاظت می‌کند؛ این BME‏ 
هر عصب مغزی را تا فاصله کوتاهی از درون سوراخ جمجمه‌ای 
می‌پوشاند. همچنین سخت‌شامه برای هر رپشه عصب نخاعی. 
یک GME‏ محافظت‌کننده می‌سازد. 

در جمجمه داس مغزی که یک ورقه عمودی از 
سخت‌شامه در بین نیمکره‌های مغز است. و چادرینه مخچه که 
یک ورقه افقی در بین مخ و مخچه است. از حرکات بیش از حد 
مغز در داخل جمجمه پیشگیری می‌کنند. 

عنکبوتیه یک غشاء بسیار نازک‌تر و نفوذناپذیر است که به 
در این مایع غوطه‌ور می‌شود. مایع مغزی - نخاعی, بافت عصبی 
)\ در برابر نیروهای مکانیکی که do‏ جحمحمه وارد می‌شود» 


می‌پوشاند. 


حرکات Wd‏ مغز نسبت به جمجمه و مننژها در 
تروماهای سر 

وقتی سر در حال حرکت بیمار, ناگهان متوقف می‌شود, اینرسی 
مغز را وا می‌دارد که به حرکت خود ادامه دهد تا زمانی که جمجمه 
یا تیفه‌های قوی سخت‌شامه آن را متوقف US‏ در حرکت Ay‏ 


فصل ۱۵. مننژهای مغز و نخاع ۵۰۳ 
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شکل ۱۵-۱۲ نمایی از یک خونریزی روی سخت‌شامه و یک خونریزی زیر سخت‌شامه. A‏ خونریزی روی سخت‌شامه از شریان 


یا ورید ile shire‏ در طرف چپ. هماتوم به JSS‏ عدسی است و ge Glad‏ لایه اندوستی و spite‏ سخت‌شامه را اشغال کرده 
Bul‏ خونریزی زیر سخت‌شامه از وریدهای مغزی در محل ورود به سینوس وریدی در طرف راست. هماتوم به JSS‏ هلالی 


ly‏ متوقف نمودن خونریزی شریان یا ورید آسیب دیده را 
LL‏ دوخت یا مسدود کرد. جراح سوراخی را در دیواره جمجمه در 
حدود Fem‏ بالاتر از وسط قوس گونه‌ای ایجاد می‌کند تا به عروق 


دسترسی پیدا کند. 
خونریزی زیر سخت‌شامه" 


خونریزی زیر سخت‌شامه در اثر پارگی وریدهای مفزی فوقانی در محل 
ورود به سینوس ساژیتال فوقانی روی می‌دهد. علت آن معمولا ورد 


1- subdural hemorrhage 


بخش خارجی سر که به شکستگی جمجمه در بخش قدامی - 
تحتانی استخوان آهیانه‌ای بینجامد. ممکن است این شریان را 
پاره کند. اگر رگ از طریق یک کانال استخوانی به این ناحیه وارد 
شود احتمال آسیب آن زیاد است. خونریزی روی می‌دهد و لایه 
منتژی سخت‌شامه را از سطح داخلی جمجمه جدا می‌کند. فشار 
داخل جمجمه افزایش Ub oo‏ و لخته خون در حال گسترش» 
فشار موضعی را بر aol‏ حرکتی زیرین در شکنج پیش مرکزی 
وارد می‌کند. همچنین خون از طریق خط شکستگی به خارج 
می‌رود و یک Stel‏ نرم را در زیر عضله گیجگاهی تشکیل 
می‌دهد. 


دریافت می‌کند. سخت‌شامه بالای چادرینه. عصب سهقلو را دریافت 
می‌کند و سردرد به dob‏ پیشانی و صورت ارجاع می‌شود. سخت‌شامه 
زیر dy be‏ اعصاب گردنی را دریافت می‌کند و سردرد به پشت سر 
و گردن ارجاع می‌شود. مننژیت (یا التهاب مننژها) سردرد 
شدیدی را در کل سر و پشت گردن ایجاد می‌کند. 


سرررر اشی از تومورهای مغزی 

یک تومور در حال رشد که فشار داخل جمجمه را افزایش 
می‌دهد. سردرد شدید. پیوسته و پیشرونده را Soul‏ می‌کند. زیرا 
یه نامه Adige whet‏ اگر als songs‏ ره ath‏ 
سردرد به جلوی سر ارجاع می‌شود. اگر تومور در زیر چادرینه 
باشد» سردرد به پشست سر ارجاع می‌شود. 


سرررر oi les‏ 
دوطرفه باشدء در فواصل معین عود esi‏ 9 با اختلالات بینایی 
هشداردهنده همراه باشد. محققین معتقدند که اختلالات بینایی 
هشداردهنده ناشی از انقباض سمپاتیکی شریان‌های مغزی است 


سایر شریان‌های مغزی و شاخه‌های شریان کاروتید خارجی 
است. به نظر می‌رسد که اين بیماری» بر شریان‌های داخل و 
خارج جمجمه اثر می‌گذارد؛ علت آن ناشناخته است» لیکن عوامل 
ژنتیکی» هورمونی و بیوشیمیایی ممکن است یک حمله را آغاز 
کنند. در برخی بیماران, بتابلوکرها اتساع عروق مفزی را کاهش 
می‌دهند و سردرد را برطرف می‌کنند. 


aie) سرررر‎ 


این نوع سردرد به دلیل تأثیر مستقیم سمی الکل بر منت‌ها 


سررررهای ناشی از بیماری‌های رثر ان, 

سیئوس‌های پارانازال و چشم‌ها 

عفونت دندان و سینوزیت از fle‏ شایع سردرد هستند. درد به 
بوس صورت و پیشانی در طول شاخه‌های عصب سه قلو ارجاع 
می‌شود. اگر فردی تلاش کند که مدت طولانی به یک شیئی 
نزدیک خیره شود (ملاً خواندن مطالب روزنامه)» اسپاسم 
تونیک عضله مژگانی ممکن است سردرد اوربیتال شدیدی ایجاد 
a‏ این نوع سردرد در افراد مبتلا به پیرچشمی شایع است. 


۴« 8 نوروآنا تومی بالینی 


آمدن ضربه‌ای به جلو 1 پشت سر است که به حرکت شدید قدامی = 
خلفی مغز در داخل جمجمه منجر می‌شود انواع حاد و مزمن آن ممکن 
است رخ دهد. 


CT‏ اسلن هماتوج‌های روی سفت‌شامه 
و زیر سفت‌شامه 
در CT‏ اسکن, نماهای متفاوت لخته‌ها در Cyl‏ دو نوع خونریزی» 
با توجه به آناتومی ناحیه درک می‌شود (شکل ۱۵-۱۲). در 
خونریزی روی سخت شامه. خون LY‏ مننژی سخت‌شامه را از 
لایه اندوستی (ضریع جمجمه) جدا می‌کند و در نتیحه» یک 
تجمع خونی با چگالی بالا و عدسی شکل به وجود می‌آید که به 
مغز فشار می‌آورد و ساختارهای خط وسط را به سمت مقابل 
جابجا می‌کند. شکل لخته خونی را چسبندگی AY‏ مننژی Ay‏ 
لایه اندوستی سخت شامه تعیین می‌کند. 

در افراد مبتلا به خونریزی زیر سخت‌شامه, خون در فضای 
بالقوه وسیع بین AY‏ منتژی سخت شامه و عنکبوتیه جمع 
می‌شود و باریکه‌ای از خون با چگالیبالا به شکل هلال ایجاد 
که dhs‏ بنه ain‏ در طلول سمخ فاشالن, ante‏ 
گسترش Lb oo‏ اگر هماتوم بزرگ باشد شیارهای مفزی محو و 
ساختارهای خط وسط به سمت مقابل جابه‌جا می‌شوند. 


۳ ۲ er 
خونریزی‌های زیر عنلبو تیه و مغزی‎ 
شرح داده شدند.‎ Ms خونریزی:‎ EY دو‎ cyl 


خونربزی داخل جمجمه در شیرخواران 

خونریزی داخل جمجمه ممکن است در جریان تولد بر اثر فشار 
بیش از حد بر سر نوزاد روی دهد. خونریزی ممکن است از 
وریدهای مغزی L‏ سینوس‌های وریدی باشد. فشار بیش از حد 
قدامی - خلفی؛ اغلب اتصال قدامی داس مخزی را با چادرینه 
مخچه می‌گسلد. سپس خونریزی از وریدهای مغزی بزرگ» 
سینوس مستقیم یا سینوس ساژیتال تحتانی روی می‌دهد. 


سر درد 
نسج مغز خود درد ر حسس نمی‌کند. لذا سردرد در پی تحریک 


گیرنده‌های خارج مغز رخ می‌دهد. 


سررررهای هننژی 
سخت‌شامه GUI‏ حسی را از عصب سه‌قلو و سه عصب نخست گردنی 


چادرینه مخچه قرار دارد. 

© سینوس پس‌سری درون داس مخچه‌ای قرار دارد. 

¢ سینوس‌های ساژیتال فوقانی. مستقیم و پس‌سری در محل 
اتصال سینوس‌ها به هم می‌رسند و سپس به دو سینوس 
عرضی در خارج تخلیه می‌شوند. 

© سینوس‌های سیگموئید ادامه سینوس‌های عرضی هستند 
که در نهایت حفره جمجمه را در سوراخ ژوگولار ترک 
می‌کنند. در cyl‏ محل ورید ژوگولار داخلی را می‌سازند. 


عنکبو تیه 

ه یک غشاء ظریف (نازک) غیرقابل نفوذ می‌باشد که بین 
سخت شامه و نرم شامه قرار گرفته است. 

ه عنکبوتیه به وسیله clad‏ زیر عنکبوتیه‌ای که از CSF‏ پر 
شده است از نرم شامه جدا شده است. 

¢ در Sy‏ مناطق عنکبوتیه به داخل سینوس‌های وریدی 
سخت شامه نفوذ کرده است 9 پرزهای عنکبوتیه ,| 
می‌سازد. این پرزها محلی برای ورود CSF‏ به جریان خون 
gp‏ ای 

@ سیستم عروقی سیستم عصبی مرکزی در GLAS‏ زیر 


عنکبوتیه قرار دارد. 


نرم شامه 
نرم شامه یک غشاء عروقی است که مغز را کاملاً احاطه 
می‌کند. جایروس‌ها را می‌پوشاند و تا عمق شیارهای مغزی 
کشیده می‌شود. 
0 عروق مفزی لایه‌ای از نرم شامه را با خود به همراه دارند. 


مننژهای طناب نخاعی 

ه cow‏ شامه Glib‏ نخاعی در امتداد لایه منتژزی سحت 
شامه jae‏ می‌باشد. 

۰ عنکبوتیه در طناب نخاعی در امشداد عنکبوتية مغزی 
می‌باشد و همان ارتباطات مننژی را در SUS‏ مهره‌ای نیز 
دارد. 

Pe‏ شامه کاملاً نخاع را پوشانده و در هر طرف 
ضخیم‌شدگی‌هایی به نام رباط دندانه‌ای را ایجاد کرده است 
که باعث معلق بودن نخاع در لایه سخت شامه می‌شود. 


عنکوتیه منز 

0 منز در داخل جمجمه و نخاع در داخل کانال مهره‌ای توسط 
سه لایه محافظت‌کننده منتژ: Cow‏ شامه. ig Sic‏ و Py‏ 
شامه احاطه می‌شوند. 


سخت شامه 
0 در داخل dormer‏ سخت شامه دارای دو BY‏ می‌باشد: AY‏ 


اندوستی و UY‏ مننژی. GY‏ اندوستی همان پریستوئوم 
حمجمه است 9 لذا در داخل کانال مهره‌ای وجود ندارد. 


۵ لایه petite‏ سک شامه ly‏ سکت شامه اصلی یک ‘ltd‏ 


فیبروزی محکم و متراکم می‌باشد که چهار تیغه داخلی را که 
حفره کرانیال را به فضاهای مستقلی که با هم ارتباط دارند. 
تقسیم می‌کند. 

ه داس مغزی بزرگترین چین سخت شامه‌ای است و در خط 
وسط دو نیمکره مغزی را از هم جدا می‌کند. 

@ چادرینه مخچه در امتداد داس مغزی می‌باشد و مغز را از 
مخجه جدا می‌کند. 
wh e‏ مخچه‌ای دو نیمکره مخچه را از هم جدا می‌کند. 

دیافراگم زینی سقف زین ترکی که محل غده هیپوفیز است 
را می‌سازد. 

عصب دهی سخت شامه 
سخت شامه را در داخل جمجمه عصب‌دهی می‌کنند. 


خونریزی سخت شامه 

هو عروق متعددی به سخت شامه خونرسانی می‌کنند اما از 
دیدگاه بالینی» شریان مننژیال میانی» از آنجایی که تنها 
شریانی است که بین دولایه اندوستی و مننژیال سخت 
شامه وجود داره مهم‌ترین شریان خونرسانی کننده سخت 
شامه می‌باشد. 


سینوس‌های وریدی سخت شامه 
* سینوس‌های وریدی بین دو لابه سخت شامه قرار دارند. 
ه سینوس‌های ساژیتال فوقانی و تحتانی درون داس مغزی 
قرار دارند. 
ه سینوس ساژیتال تحتانی dy‏ سینوس مستقیم ملحق 
می‌شود. سپنوس مستقیم در محل اتصال داس منزی به 


می‌کنند. تشخیص فلج مغزی & دلیل ترومای Ge‏ تولد 
wl‏ می‌شود. پرونده بیمار نشان می‌دهد که در هنگام تولد. 
موقعیت نامناسب داشته و نوزاد نارس بوده است. به نظر 
شماء در حین زایمان. چه مشکلی برای استخوان‌های 
جمجمه پیش آمده است؟ LI‏ در حین زایمان» سینوس‌های 
وریدی سکخت‌کنامه: xu‏ دیده‌اند؟ چرا احتمال خونریزی 
مغزی در یک نوزاد نارس با موقعیت نامناسب بیشتر است؟ 
کون ۷سباله Pay‏ ادف با یک اتوسیل» قر پشبیت 
بیهوش به آورژانس منتقل شده است. بعد از ۱ ساعت بیمار 
به کمای Grae‏ می‌رود. در معاینه. یک برآمدگی بزرگ و 
خمیری در aol‏ عضله گیحگاهی راست لمس می‌شود. 
همچنین بیمار به همی‌پلژی نیمه راست دچار شده است. در 
معاینه چشم راست. یک مردمک متسع و ثابت مشاهده 
می‌شود. در رادیوگرافی جمجمه» خط شکستگی بر روی 
شاخه قدامی شریان مننژی میانی راست قرار دارد. بیمار ۴ 
ساعت بعد از حادئه فوت می‌کند. چگونه این یافته‌ها را 
می‌توان توجیه کرد؟ علت همی‌پلژی در طرف ضایعه 
چیست؟ 

یک زن ۵۰ ساله به دلیل ابتلا به سردرد شدید در سه روز 
اخیر به پزشک مراجعه کرده است. بیمار بیان می‌کند که cpl‏ 
سردرد» ۱ ساعت بعد از برخورد محکم نیمه چپ سر به 
گچبری دور شومینه ایجاد شده است. سه ساعت بعد از 
مراجعه به اورژانس» بیمار به گیجی و نیز همی‌پلژی نیمه 
راست دچار می‌شود. رفلکس‌های عمقی تشدید شده و 
پاسخ بابینسکی مثبت در طرف راست وجود دارد. در 
پونکسیون کمری فشار مایع مفزی - نخاعی افزایش یافته و 
خون در این مایع مشاهده می‌شود. در رادیوگرافی. 
شکستگی جمجمه وجود ندارد. CT‏ اسکن. هماتوم زیر 
سخت‌شامه را تأیید می‌کند. اين ضایعه داخل جمجمه را 
توصیح دهید. 


https://t.me/Khu_medical تلگرام‎ 


۶ 9 نوروآناتومی بالینی 


در یک حادثه رانندگی» play‏ ساختارهای داخل جمجمه 
آسیب به نیمکره‌های مغزی را محدود می‌کنند؟ شریان‌ها یا 
وریدهای مغزی, احتمال آسیب کدام یک بیشتر است؟ pls‏ 
یک از اعصاب مغزی» در معرض آسیب بیشتر هستند؟ 

در Ge‏ آتوپسی بیماری که به دلیل مننژیوم فوت کرده 
است. پاتولوژیست به گروهی از دانشجویان توضیح می‌دهد 
که خاستگاه این نوع تومور. عنکبوتیه می‌باشد. مننژیوم در 
مناطقی ایجاد می‌شود که عنکبوتیه با سوراخ کردن 
سخت‌شامه» پرزهایی را به JED‏ سینوس‌های وریدی 
سخت‌شامه می‌فرستد. به نظر clad‏ شایعترین محل‌های 
تشکیل مننژیوم plas‏ است؟ 

یک دختر ۱۰ ساله برای اطلاح استراییسم داخلی چشم 
راست بستری شده است. یک روز بعد از اصلاح این اختلال 
به کمک جراحی» چشم راست به شدت به طرف gle‏ 
برجسته شده است. التهاب ملتحمه چشم راست مشاهده 
می‌شود. ترشح چرکی در معاینه. از زیر پلک‌ها TLS‏ 
می‌شود. جراح نسبت به ترومبوز سینوس غاری نگران 
است. چه رابطه‌ای بین عفونت چشم و ترومبوز سینوس 
غاری وجود دارد؟ آیا ترومبوز سینوس غاری خطرناک است؟ 
در معاینه چشم چپ یک مرد FY‏ ساله» فلج عضله راست 
خارجی مشاهده می‌شود. مردمک چشم متسع است. اما به 
GUS‏ به نور پاسخ می‌دهد و اختلال حسی در پوست نیمه 
چپ پیشانی وجود دارد. در آرتریوگرافی کاروتید. آنوریسم 
شریان کاروتید داخلی راست در محل سینوس SLE‏ 
مشاهده می‌شود. این یافته‌های بالینی را Aig Se‏ می‌توان 
توجیه کرد؟ 

پزشک در dues‏ چشم‌های یک زن calle FO‏ ادم هر دو 
دیسک بینایی (ادم پاپی‌دوطرفه) و احتقان وریدهای شبکیه 
را مشاهده می‌کند. بررسی‌ها نشان می‌دهد که یک تومور 
سریح‌الرشد داخل‌جمجمه, علت این یافته‌هامی‌باشد. چگونه 
pal‏ پاپی را توجیه می‌کنید؟ چرا cyl‏ اختلال دوطرفه است؟ 

یک پسر ۶ ساله به دلیل اختلال در ol)‏ رفتن بستری شده 
است. در معاینه. عملکرد اندام‌های فوقانی طبیعی است. اما 
بیمار در هنگام ol)‏ رفتن, پاها را ضربدری قرار می‌دهد و 
اندام‌های تحتانی شبیه لبه‌های قیچی به هم برخورد 


®@ برسش‌های بالینی 


.۱ 


فصل 10 . مننژهای مغز و نخاع ۵۰۷ 


سخت‌شامه‌احاطه کرده است. فضای زیر عنکبوتیه Eb‏ 
جمجمه, به دور عصب بینایی تا پشت کره چشم گسترده 
Aad Sd) cul ot‏ عایع ts. cee‏ به دلیل یک 
تومور داخل جمجمه بر دیواره نازک ورید شبکیه‌ای در 
حفره آوربیت (در داخل استطاله‌ای از clas‏ زیر عنکبوتیه) 
فشار می‌آورد. در oud‏ احتقان ورید شبکیه‌ای و برآمدگی 
دوطرفه دیسک بینایی روی می‌دهد. 

در جریان نزول سر در کانال زایمانی, استخوان‌های سقف 
جمجمه در شرایط طبیعی تا حدی همپوشانی دارند. اگر این 
فرایند به دلیل موقعیت نامناسب جنین» بیش از حد یا به 
دلیل زایمان زودرس» خیلی سریع LBL‏ داس مغزی بیش از 
حد کشیده می‌شود. در نتیجه این استرس» سینوس سازیتال 
فوقانی در fore‏ الحاق به سینوس عرضی ممکن است پاره 
شود. بیمار به خونریزی زیر عنکبوتیه یا زیر سخت‌شامه 
دچار می‌شود که با اسیب مغزی همراه است. 

cde‏ اولیه از دست دادن هوشیاری» ترومای مغزی بوده 
است. تورم در asl‏ عضله گیجگاهی راست و مشاهده خط 
شکستگی بر روی شریان مننژی میانی راست نشانگر 
خونریزی از شریان به عضله و بافت نرم ol‏ ناحیه می‌باشد. اين 
بیمار به خونریزی خارج سخت‌شامه‌ای Joo‏ شده است. همی‌پلژی 
نیمه راست به Jd‏ فشرده شدن پایک wie‏ چپ بر لبه چادرینه 
مخجه می‌باشد. این یک حالت نامتعارف است. در اغلب موارد. 
همی‌پلژی نیمه چپ به دلیل فشار بر شکنج پیش مرکزی راست 
رخ می‌دهد. شکنج هیپوکامپی که از درون بریدگی 
چادرینه‌ای فتق atl‏ بر عصب اکولوموتور راست فشار 

اورد و IU‏ مردمک Cul)‏ متسع و ثابت است. 


AY هماتوم زیر سخت‌شامه به تجمع لخته خونی بین‎ A 


منتژی سخت‌شامه و عنکبوتیه گفته می‌شود. اين ضایعه به 
HL wo‏ وریدهای مغزی فوقانی در محل ورود به 
سینوس ساژیتال فوقانی روی می‌دهد. علت آن در اغلب Oye‏ 
وارد آمدن ضربه‌ای به جلو یا پشت سر است که به جابجایی 
قدامی- خلفی شدید منز در داخل جمجمه منجر می‌شود. این 
شاه در ۳ اسکن به JSS‏ بریکه‌ای از خون با Be‏ زیاد در 
pla‏ دخلی جمجمه دیدهمی‌شود که شیرهای منزی را محو و 
ساختارهای منزی را به سمت مقابل جابجا می‌کند. 


/ پاسخنامه پرسش‌های sh‏ 


مننژها و مایع مغزی - نخاعی, نقش مهمی را در حفاظت از 
مغز ایفا می‌کنند. تیغه‌هایی که از سخت‌شامه به داخل فضای 
جمجمه sole‏ (به ویژه داس مغزی و چادرینه مخجه),؛ 
میزان حرکت مغز را در داخل جمجمه محدود می‌کنند. 
وریدهای مغزی به دلیل دیواره نازک در حرکتهای شدید مغز 
در معوض آسیب هستند oy A)‏ در محل پیوستن وریده 
به سینوس‌های وریدی سخت شامه). شریان‌های مغزی به 
دلیل دیواره ضخیم Ay‏ ندرت آسیب می‌بینند. 
هر چه طول عصب مغزی بیشتر و قطر آن کمتر باشد 
احتمال آسیب در تروماهای سر بیشتر خواهد بود. اعصاب 
تروکلثار ابدوسنت و اکولوموتور بیش از بقیه اعصاب مغزی 
در معرض خطر هستند. 
خاستگاه مننژیوم» پرزهای عنکبوتیه در Job‏ سینوس‌های 
وریدی سخت‌شامه است. لذا شایعترین جایگاه این توموره 
در Job‏ سینوس ساژیتال فوقانی و سینوس‌های 
پروانه‌ا ی آهیانه‌ای می‌باشد. این تومور به ندرت در زیر 
چادرینه مخچه CEL‏ می‌شود. 
ورید صورتی قدامی» وریدهای افتالمیک و سینوس SIE‏ 
در ارتباط مستقیم با یکدیگر هستند. عفونت پوست صورت در 
مجاورت بینی» سینوزیت اتمویید و عفونت اجزاء داخل Corti)‏ 
می‌تواند به ترومبوز وریدها و در نهایت» ترومبوز سینوس SHE‏ 
بینجامد. اگر آنتی‌بیوتیک مناسب تجویز نشوده این اختلال See‏ 
است به مرگ بیمار بینجامد, زیرا بسیاری از وریدهای مغزی از 
سطح تحتانی مفز به سینوس غاری تخلیه می‌شوند. 
شریان کاروتید داخلی از سطح خارجی تنه اسفنویید در 
داخل سینوس SIE‏ عبور می‌کند. آنوربسم شریان ممکن 
است بر عصب ابدوسنت فشار آورد و عضله راست خارجی را 
فلج کند. گسترش آنوریسم ممکن است بر عصب اکولوموتور 
و شاخه افتالمیک عصب سه قلو در دیواره خارجی سینوس 
غاری فشار آورد. در اين Glew‏ فلج عضله راست خارجی 
چپ و فلج عضله منقبض‌کننده مردمک چپ به ترتیب به 
دلیل درگیری اعصاب ابدوسنت و اکولوموتور رخ داد‌اند. 
اختلال حسی در پوست نیمه چپ پیشانی, ناشی از فشار بر 
شاخه افتالمیک عصب سه‌قلوی چپ می‌باشد. 


۸ 9 نوروآناتومی بالینی 


)?( پرسش‌های چندگز بنه ای 


گزینه صحیح را انتخاب کنید: ۴ جملات زیر در رابطه با سردرد هستند: 
۱ جملات زیر در رابطه با منتژهای مغزی هستند: الف) بافت مغز نسبت به درد حساس نیست. 
(Lill‏ هر دو لایه سخت‌شامه که مغز را می‌پوشاننده از طریق ب) تکانه‌های درد داخل جمجمه را گیرنده‌های واقع در نرم 
سوراخ بزرگ جمجمه در امتداد سخت‌شامه دور نخاع شامه دریافت می‌کنند. 
قزار Sue‏ ج) یک تومور مغزی که در حفره جمجمه‌ای خلفی قرار دارد. 
ب) لایه پریوست سخت‌شامه, در ادامه رباطهای درزی درد ارجاعی را در صورت ایجاد می‌کند. 
جمجمه نیست. د) محققین معتقدند که علت سردرد میگرنی اتساع 
ج) وقتی یک عصب مغزی در داخل سوراخی در جمجمه وریدهای مغزی می‌باشد. 
قرار می‌گیرده تنها غلافی از Ag Sis‏ آن را در (a‏ سردرد ناشی از پیرچشمی. حاصل اسپاسم تونیک 
برمی‌گیرد. عشالات فروئتالیس در پیشانی sual‏ 
>( سینوس‌های وریدی در بین لایه‌های مننژی و اندوستی ‏ ۵. جملات زیر در رابطه با فضای زیر عنکبوتیه هستند: 
سامت قرار درک (A‏ مایع مغزی - نخاعی آن را پر می‌کند. 
ه) مننژها از درون کانال بینایی به جلو می‌آیند و به ضریع ب) حد تحتانی iol‏ چهارمین مهره خاجی می‌باشد. 
حفره آوربیت ملحق می‌شوند. ج) حاوی شریان‌ها و وریدهای مغزی نیست. 
۲ جملات زیر در رابطه با مننژها هستند: >( اعصاب sje‏ در خارج فضای زیر عنکبوتیه, در غلافی از 
الف) قنات مخچه‌ای - بصل‌النخاعی را a‏ پر کرده و در سخت‌شامه قرار دارند. 
بین سطح تحتانی مخچه و سقف بطن چهارم قرار ه) پرزهای عنکبوتیه». استطاله‌های بزرگی از فضای زیر 
گرفته است. عنکبوتیه به داخل سینوس‌های وریدی هستند. 
ب) عنکبوتیه نسبت به مایع مغزی - نخاعی تراوا است. ۶ جملات زیر در رابطه با سینوس غاری هستند: 
ج) wl‏ مغزی - نخاعی در پرزهای عنکبوتیه» از طریق الف) شریان کاروتید خارجی از درون سینوس غاری عبور 
لوله‌های کوچکی که با سلول‌های اندوتلیال مفروش می‌کنند. 
شده. به سینوس‌های وریدی می‌ریزد. ب) عصب تروکلثاه عصب اکولوموتور و شاخه افتالمیک 
9( عنکبوتیه دور نخاع در پایین» در سطح کنار تحتانی اولین عصب سه قلو در دیواره داخلی سینوس غاری قرار 
مهره خاجی به رشته انتهایی ختم می‌شود. دارند. 
ه) فضای خارج سخت‌شامه که غلاف سخت‌شامه‌ای نخاع ج( سینوس غاری در عقب. بی‌واسطه به سینوس مستقیم 
از دیواره کادال مهره‌ای ley‏ می‌کند. حاوی شبکه تایه مي و 
وریدی مهره‌ای داخلی است. د) سینوس غاری با ورید صورتی در ارتباط نیست. 
۳ جملات زیر در رابطه با چادرینه مخچه‌ای هستند: 2( سینوس غاری در داخل, با ode‏ هیپوفیز و سینوس هوایی 
الف) کنار آزاد آن در gle‏ به زوائد کلینویید خلفی متصل اسفنویید مجاورت دارد. 
می‌شود. ۷ کدام ساختار op}‏ حرکت چرخشی مغز را در داخل جمجمه 
ب) از BY‏ مننژی سخت‌شامه ساخته شده است. محدود می‌کند؟ 
ج) مخچه را از لوب‌های گیجگاهی مغز جدا می‌کند. ais ole (all‏ مخچه‌ای 
د) سینوس سیگمویید در داخل کنار متصل آن به استخوان ب) دیافراگم زینی 
پس سری قرار دارد. ج) داس مغزی 


ها سینوس وریدی پس‌سری در کنار قدامی قرار دارد. د) زین ترکی 


فصل ۰۱۵ مننژهای مغز و نخاع ۵۰٩‏ 


ب) عصب تروکلثار 


ج) ششمین عصب نخاعی گردنی 
9( ) عصب سه قلو 
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@ پاسخنامه پرسش‌های چندگزینه‌ای 


(ه): در کناره قدامی چادرینه مخچه‌ای» بریدگی چادرینه‌ای 
قرار دارد. 

الف پاسخ صحیح است. بافت مغز نسبت به درد حساس 
نیست. (ب): درد داخل جمجمه به دلیل گیرنده‌های واقع در 
سخت‌شامه احساس می‌شود. (ج): یک تومور مفزی که در حفره 
جمجمه‌ای خلفی قرار دارده درد ارجاعی را در پشت گردن ایجاد 
می‌کند. (د): محققین معتقدند که سردرد میگرنی» حاصل اتساع 
شریان‌های مغزی و شاخه‌های شریان کاروتید خارجی است. 
(ه): سردرد مرتبط با پبرچشمی به > اسپاسم تونیک 
عضلات مژگانی چشم‌ها است. 

الف پاسخ صحیح است. فضای زیر عنکبوتیه را مایع مغزی - 
نخاعی پر می‌کند. (ب): chad‏ زیرعنکبوتیه در پایین, تا 
دومین مهره خاجی امتداد می‌یابد. (ج): فضای زیرعنکبوتیه 
حاوی شریان‌ها و وریدهای مغزی است. (د) اعصاب مغزی 
در clad Bb‏ زیر عنکبوتیه قرار دارند. (ه): پرزهای 
عنکبوتیه» استطاله‌های کوچکی از فضای زیر عنکبوتیه به 
داخل سینوس‌های وریدی هستند. 

ه پاسخ صحیح cul‏ سینوس غاری در داخل, با غده 
هیپوفیز و سینوس هوایی اسفنویید مجاورت دارد. (All)‏ 
شریان کاروتید داخلی و عصب ابدوسنت از درون سینوس 
غاری عبور می‌کنند. )2( عصب تروکلتاره عصب اکولوموتور» و 
شاخه افتالمیک عصب aw‏ قلو در دیواره خارجی سینوس GLE‏ 
قرار دارند. (ج): سینوس غاری در عقب به سینوس‌های پتروزال 
فوقانی و تحتانی می‌ریزد. (د): سینوس غاری در جلو از طریق 
ورید افتالمیک فوقانی» با ورید صورتی ارتباط دارد که اين از 
نظر بالینی بسیار مههم است. 


۷ ج پاسخ صحیح است. داس مغزی حرکت چرخشی مغز را 


درون جمجمه مهار می‌کند. 


A‏ د پاسخ صحیح است. عصب سه‌قلو مهم‌ترین عصب حسی 


سخت شامه در داخل جم‌حمه می‌باشد. 


ها بخش صدفی استخوان گیجگاهی 


می‌کند: 
الف) عصب اکولوموتور 


> پاسخ صحیح است. سینوس‌های وریدی مغزی بین 
clea‏ منتژی و اندوستی سخت‌شامه قرار دارند. (الف): 
۷یه پریوست (اندوست) سخت‌شامه که مغز را می‌پوشاند از 
JUS‏ سوراخ بزرگ جمجمه. در ادامه پریوست خارج 
جمجمه قرار می‌گیرد. تنها لایه مننژی سخت‌شامه که مغز 
را می‌پوشاند. از JUS‏ سوراخ بزرگ جمجمه در ادامه 
سخت‌شامه روی نخاع قرار می‌گیرد. (ب): WY‏ پریوست 
سخت‌شامه در ادامه رباطهای درزی جمجمه است. (ج): هر 
عصب مغزی که از JUS‏ یک سوراخ در جمجمه عبور 
می‌کند» غلافی از نرم‌شامه» عنکبوتیه» و سخت‌شامه دارد. 
(ه): مننژها در داخل جمجمه از JUS‏ کانال بینایی به جلو 
می‌آیند و به صلبیه کره چشم ملحق می‌شوند. 

ج Gul‏ صحیح cul‏ مایع مغزی - نخاعی در پرزهای 
عنکبوتیه, از طریق لوله‌های کوچکی که با سلول‌های 
آندوتلیال مفروش OLS‏ به سینوس‌های وریدی می‌ريزد. 
(الف): قنات مخچه‌ای - بصل‌النخاعی را مایع مغزی - 
نخاعی پر کرده و دربین سطح تحتانی مخچه و سقف بطن 
چهارم قرار گرفته است. (ب): عنکبوتیه نسبت به مایع مفزی 
_ نخاعی تراوا نیست. )9( عنکبوتیه دور نخاع در پایین در 
سطح JUS‏ تحتانی دومین مهره خاجی به رشته انتهایی ختم 
سب a‏ (ه): SF glad‏ ورر alse‏ که SMe‏ 
سخت‌شامه‌ای نخاع را از دیواره کانال مهره‌ای جدا می‌کند» 
حاوی بافت همبند سست و شبکه وریدی مهره‌ای داخلی 
است. 

ب پاسخ صحیح است. چادرینه مخچه‌ای از ALY‏ مننژی 
سخت‌شامه ساخته شده است. (الف): US‏ آزاد چادرینه 
مخچه‌ای در جلو به زوائد کلینویید قدامی استخوان 
اسفنویید متصل می‌شبود. (ج): چادرینه مخچه‌ای» مخچه را 
از لوب‌های پس‌سری jie‏ جدا می‌کند. (د): سینوس 
سیگمویید در داخل LS‏ آزاد چادرینه مخچه‌ای قرار ندارد. 
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شده است. 


abil)‏ منتژها با انواع مختلف خونریزی مغزی شرح داده 


شده است. 


wy‏ در ادامه رباط‌های درزی قرار می‌گیرد. این لابه به 
استخوان‌های قاعده جمجمه به شدت اتصال دارد. 

لایه منتژی " بخش اصلی سخت‌شامه است. این یک پرده 
لیفی محکم و متراکم است که مفز را می‌پوشاند (زشکل ۱۵-۲ و 
۵-۲) و از طریق سوراخ بزرگ جمجمه. در ادامه سخت‌شامه 
نخاع قرار می‌گیرد. اين لایه غلاف‌های استوانه‌ای را دور اعصاب 
مغزی در هنگام عبور از درون سوراخ‌های جمجمه می‌سازد. در 
خارج جمجمه, این غلاف‌ها به اپی‌نوریوم اعصاب ملحق 
می‌شوند (شکل ۱۵-۲8). 

لایه مننژی چهار تیغه را به داخل می‌فرستد که حفره 
جمجمه‌ای را به چهار فضای مرتبط تقسیم می‌کنند و بخش‌های 


1- dura mater 
3- meningeal layer 


2- endosteal layer 
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راست به پزشک. 


اهداف فصل 

هدف این فصل, شرح ساختمان و عملکرد سه منت می‌باشد 
که مغز و نخاع را در بر گرفته‌اند. 

© در این فصل به سینوس‌های وریدی در داخل جمجمه و 
نحوه قرارگیری مننژها در مجاورت دیواره‌های آنها توجه 


سه غشا یا مننژ مغز و نخاع را احاطه می‌کنند: سخت‌شامدء 
عنکبوتیه و نرم‌شامه. 


سخت‌شامه 
سخت‌شامه" شامل دو لایه است: لابه اندوستی و AY‏ مننژی 
(شکل ۱۵-۱). این دو لایه کاملاً به یکدیگر چسبیده‌اند. به جز 
در طول برخی خطوط که از هم جدا می‌شوند و سینوس‌های 
وریدی را می‌سازند. 

لایه اندوستی" همان ضریع سطح داخلی استخوان‌های 
جمجمه می‌باشد. در محل سوراخ بزرگ جمجمه. این لایه در 
ادامه سخت‌شامه نخاع قرار نمی‌گیرد. در محیط لبه تمام 
سوراخ‌های جمجمه, این لایه در ادامه ضریع خارجی 
استخوان‌های جمجمه قرار می‌گیرد. در درزهای جمجمه, این 


4۴٩۱ » 
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شکل ۱۶-۱ مبداً و گردش مایع مغزی ‏ نخاعی. 


می‌شود. این شکاف درز مانند را شیار کورویید" می‌نامند؛ عروق 
خونی شبکه کورویید از درون آن به نرم‌شامه کلافه کوروییدی و 
اپاندیم بطن جانبی کشیده می‌شوند. بخش قدامی دیواره داخلی 
را تیفه شفاف " می‌سازد؛ در بخش خلفی» سقف و کف یکدیگر 
را ملاقات می‌کنند (شکل (NFO‏ 

شاخ قدامی بطن جانبی به داخل لوب پیشانی کشیده 
می‌شود (شکل‌های ۱۶-۲ و (VEN‏ قسمت خلفی شاخ قدامی 


1- choroid fissure 2- septum pellucidum 


تنه بطن جانبی از سوراخ بین بطنی تا انتهای خلفی 
تالاموس امتداد دارد. در deal‏ تنه در ادامه شاخ‌های sl‏ و 
تحتانی قرار می‌گیرد. تنه بطن جانبی؛ یک سقف یک کف و یک 
دیواره داخلی دارد (شکل ۱۶-۵). 

سقف را سطح تحتانی جسم پینه‌ای می‌سازد (شکل 
۱۶-۵). کف را as‏ هسته دم‌دار و Od‏ خارجی تالاموس 
می‌سازد. تنه فورنیکس بخش داخلی سطح فوقانی تالاموس را 
می‌پوشاند. شبکه کورویید بطن از درون شکاف درز مانند بین AS‏ 
فورنیکس و سطح فوقانی تالاموس به داخل بطن برجسته 


۳۲ # نوروآناتومی بالینی 
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شکل ۱۶-۲ قالب حفرات بطنی مغز از ۸. نمای جانبی. B‏ نمای قدامی, 


بینایی قرار دارند (زشکل ۱۶-۵). دیواره داخلی شاخ «Ald‏ دو 
برآمدگی دارد. برآمدگی فوقانی به الیاف اسپلنیوم جسم پینه‌ای به 
نام فورسپس بزرگ۲ مربوط می‌شود که به طرف عقب به داخل 
لوب پس‌سری می‌رود؛ برآمدگی فوقانی را پیاز شاخ خلفی 
می‌نامند. برآمدگی تحتانی به شیار کالکارین مربوط می‌شود و آن 
را avis‏ ۲ می‌نامند (شکل ۱۶-۵). 

شاخ تحتانی بطن جانبی به JED‏ لوب گیجگاهی می‌آید 


۱- tapetum of the corpus callosum 


2- forceps major 


در محل سوراخ Ge‏ بطنی, در ادامه تنه بطن 8 می‌گیرد. شاخ 
قدامی یک سقف, یک کف و یک دیواره داخلی دارد. سقف را 
سطح تحتانی بخش قدامی جسم پینه‌ای می‌سازد؛ زانوی جسم 
مت 2 گنای هناخ قدامی می‌باقد Laks ۱9-۵ ISA)‏ 
سر گرد هسته دم‌دار, و در SI‏ بخش کوچکی از آن را سطح 
فوقانی نوک جسم پینه‌ای می‌سازد. دیواره داخلی را تیغه شفاف و 
ستون قدامی فورنیکس می‌سازد (شکل ۶-۵ 

شاخ خلفی بطن جانبی به داخل لوب پس‌سری می‌آید 
(شکل‌های ۱۶-۲ و ۱۶-۳). سقف و دیواره خارجی را الیافی از 
تاپتوم جسم پینه‌ای" می‌سازد. در خارج تاپتوم؛ البافی از اشعه 


فصل ۱۶. سیستم بطنی و مایع مغزی - نخاعی 9 ۵۱۳ 


Posterior horn 
(lateral ventricle) 


Body (lateral ventricle) 


Fourth ventricle 


Interventricular 


foramen 


Interthalami 
connection 


Third ventricle 


Fourth ventricle 


B 


Interthalamic connection 


Anterior horn 
(lateral ventricle) 


Interventricular 
foramen 


Third ventricle 


Inferior horn (lateral ventricle) 


~~ Central canal 


Anterior horn (lateral ventricle) 
Body (lateral ventricle) 


Inferior horn (lateral ventricle) 


Cerebral aqueduct 


Posterior horn (lateral ventricle) 


Central canal 


شکل ۱۶-۳ حفرات بطنی مغز ۸. نمای جانبی. B‏ نمای قدامی. 


داخلی هیپوکامپ متقارب می‌شوند و دسته‌ای به نام شرابه ر 
می‌سازند. شرابه هیپوکامپ در عقب در ادامه ستون خلفی 


فورنیکس قرار می‌گیرد. 


در فاصله بین stria terminalis‏ و شرابهء بخش گیچگاهی , 
شیار کوروییدی قرار دارد. در docs)‏ بخش تحتانی شبکه 
کورویید بطن جانبی, از سمت داخلی به اپاندیم وارد می‌شود و 


شبکه کوروبید بطن جانبی 


شبکه کورویید به بخش داخلی بطن برجسته می‌شود و یک 
سجاف عروقی است که از نرم‌شامه همراه با اپاندیم بطن جانبی 
روی ol‏ تشکیل شده است (شکل ۱۶-۶). در حقیقت» شبکه 


1- collateral 


eminence 


(شکل‌های ۱۶-۲ و (\F-¥‏ شاخ تحتانی یک سقف و یک کف 
دارد (شکل ۱۶-۵). 

سقف را سطح تحتانی تاپتوم جسم پینه‌ای و دم هسته دم‌دار 
می‌سازد (شکل (A-O‏ دم هسته دم‌دار در جلو به هسته 
آمیگدال ختم می‌شود. در طر ف داخل دم هسته دم‌داره Stria‏ 
terminalis‏ قرار دارد که این نیز در جلو به هسته آمیگدال ختم 
مي‌شود. 

کف در خارج به وسیله برآمدگی کولترال" (مربوط به 
شیار کولترال) و در داخل به وسیله هیپوکامپ ساخته می‌شود 
(شکل ٩-۳‏ و (AP‏ انتهای قدامی هیپوکامپ» پهن و قدری 
شیاردار می‌شود تا sh‏ هیپوکامپ را بسازد. هیپوکامپ از ماده 
خاکستری تشکیل شده است؛ با این حال؛ سطح بطنی هیپوکامپ 
را BY‏ نازکی از ماده سفید.به نام آلوئوس می‌پوشاند که در وافع, 
آکسون‌های سلول‌های هیپوکامپ می‌باشد. ابن آکسون‌ها در US‏ 
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شکل ۶-۴ برش ساژیتال مغز که بطن سوم. قنات مفزی و بطن چهارم را نشان می‌دهد. 


وسط به طرف Geb‏ می‌آید و به سقف اپاندیمی بطن برجسته 
می‌شود. دو سجاف عروقی که از سقف بطن سوم آویزان 
می‌شوند. شبکه‌های کورویید را می‌سازند. نقش شبکه‌های 
کورویید. تولید مایع مغزی - نخاعی است. 

خونرسانی به شبکه‌های کورویید بطن‌های جانبی و سوم. بر 
عهده شاخه‌های کوروییدی شریان‌های کاروتید داخلی و بازیلار 
است. OF‏ وریدی به وریدهای مفزی داخلی می‌ریزد که به هم 
می‌پیوندند و ورید مغزی بزرگ را می‌سازند. ورید مغزی بزرگ به 
سینوس ساژیتال تحتانی می‌پیوندد تا سینوس مستقیم تشکیل 
شود. 


قنات مغزی (قنات سیلویوس) 

قنات sje‏ یک مجرای باریک به طول تقریباً ۱/۸ سانتیمتر 
است که بطن‌های سوم و چهارم را به هم وصل می‌کند 
(شکل‌های ۱۶-۲ و ۱۶-۳). این قنات را اپانديم مفروش و 


کورویید. Ad‏ خارجی و نامنظم کلافه کورویید است که یک One‏ 
دولایه نرم‌شامه در Oey‏ فورنیکس در بالا و سطح فوقانی 
تالاموس می‌باشد (شکل ۱۶-۸). در پیوستگاه تنه بطن جانبی و 
شاخ تحتانی» شبکه کورویید به داخل شاخ تحتانی می‌آید و از 
درون شیار کوروییدی برجسته می‌شود. نقش شبکه کورویید. 
تولید ale‏ مفزی - نخاعی است. 

بطن سوم 

بطن سوم یک شکاف درز مانند در بین دو تالاموس است. بطن 
سوم در جلو از طریق سوراخ‌های مونرو با بطن‌های جانبی و در 
عقب از طریق قنات سیلویوس با بطن چهارم در ارتباط است 
(شکل ۱۶-۴). دیواره‌های بطن سوم در فصل ۶ شرح داده شد. 


شبکه‌های کورویید بطن سوم 
شبکه‌های کورویید از کلافه کورویید در بالای سقف بطن 
تشکیل loss‏ (شکل ۱۶-۶). کلافه کورویید در هر طرف خط 
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شکل ۱۶-۵ برش سازیتال مغز از ۸. شاخ قدامی بطن جانبی. B‏ تنه بطن جانبی. ELEC‏ خلفی بطن جانبی. 


۶-۹ اپاندیم بطن چهارم را مفروش کرده است. بطن چهارم 
در بالا با قنات مغزی در مغز میانی و در پایین با کانال مرکزی 
بصل‌النخاع و نخاع در ارتباط است (شکل ۱۶-۳). بطن چهارم 
دارای مرزهای خارجی: یک سقف و یک کف به شکل لوزی 


است. 


مرزهای خارجی 
بخش تحنانی هر مرز خارجی را Sb‏ مخچه‌ای plod‏ (شکل 


لایه‌ای از ماده خاکستری به نام ماده خاکستری مرکزی» آن را 
احاطه کرده است. جهت > ab ob‏ مغزی‌نخاعی» از بطن سوم 
به بطن چهارم است. شبکه کورویید در OLS‏ مغزی وجود ندارد. 


بطن چهارم 

بطن چهارم حفره‌ای به das JSS‏ و مملو از Ble‏ مغزی - 
نخاعی می‌باشد. بطن چهارم در جلوی مخچه و در خلف پل و 
نیمه فوقانی بصل‌النخاع قرار دارد (cla JS)‏ ۰۱۶-۴ ۱۶-۷ و 
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شکل ۱۶-۶ برش کورونال بطن‌های جانبی و سوم در محل سوراخ‌های بین بطنی که ساختمان کلافه کورویید و مجاورت آن را با 
اپاندیم 9 نرم‌شامه نشان می‌دهد. 
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نام دهانه میانی (یا سوراخ ماژندی) سوراخ کرده است. سقف در 
بخش قدامی - خارجی خود به سوراخ‌های خارجی بطن چهارم یا 
سوراخ‌های لوشکا باز می‌شود (شکل ۱۶-۱۳). لا حفره has‏ 
چهارم یا فضای زیر عنکبوتیه» از طریق یک سوراخ میانی و دو 
سوراخ خارجی ارتباط دارد. این سوراخ‌های مهم به CL‏ 
مغزی‌نخاعی اجازه می‌دهند که از سیستم بطنی به Glad‏ زیر 
عنکبوتیه جریان یابد. 


کف یا محوطه لوری 
کف لوزی شکل از سطح خلفی پل و نیمه فوقانی بصل‌النخاع 


1- superior medullary velum 


۷۶-۰) و بخش فوقانی هر مرز خارجی را پایک مخچه‌ای 
فوقانی تشکیل می‌دهد. 


سقف دا دیواره خلفی 

سقف خیمه‌ای به داخل مخچه برجسته می‌شود SWISS)‏ 
۱۶-۷ و (VFA‏ بخش فوقانی سقف را کنار داخلی دو پایک 
مخچه‌ای فوقانی و یک صفجه Lal,‏ از جنس ماده سفید به نام 
پرده بصل‌النخاعی فوقانی" می‌سازند (شکل ۱۶-۱۱ بخش 
تحتانی سقف را پرده بصل‌النخاعی تحتانی می‌سازد که یک 
صفحه نازک عاری از بافت عصبی می‌باشد و از اپاندیم بطنی و 
پوشش نرم‌شامه‌ای خلفی آن تشکیل شده است (شکل 
۱۶-۲). این بخش از سقف را در خط dawg‏ یک منفذ بزرگ به 


Cerebral aqueduct 
Midbrain 


Cerebral peduncle 


Oculomotor nerve 


Pons 


Cavity of 
fourth ventricle 


Roof of fourth 
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Medulla oblongata 


Nodule 


Median aperture in roof of fourth 
ventricle (inferior medullary velum) 


Central canal Uvula 
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Superior colliculus 


Inferior colliculus 


Superior medullary velum 
Lingula 


Central lobule 
Culmen 


Primary fissure 


Declive 


Folium 


Horizontal fissure 


Tuber 


Cerebellar 
hemisphere 


Pyramid 


Cortex of cerebellum 
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شکل ۱۶-۹ برش ساژیتال ساقه مغز و مخچه که بطن چهارم را نشان می‌دهد. 


در sstria medullaris owl‏ قسمتهای زیر در کف بطن 
مشاهده می‌شوند. مثلث زیرزبانی در داخلی‌ترین بخش قرار 
دارد که نشانگر وجود هسته زیرزبانی در عمق خود می‌باشد 
(شکل ۱۶-۱۱). در خارج آن» مثلث واگ دیده می‌شود که هسته 
حرکتی پشتی واگ در زیر آن قرار دارد. aol area postrema‏ 
باریکی در Ge‏ مثلث واگ و کنار خارجی بطن Bd‏ در بالای 
دهانه کانال مرکزی می‌باشد. (sou‏ تحتانی acl‏ دهلیزی هم در 
خارج مثلث واگ قرار دارد. 


شبکه کورویید بطن چهارم 

شبکه کورویید به شکل T‏ است؛ قسمت عمودی T‏ دوتایی است 
(شکل (VFA‏ این شبکه از نیمه تحتانی سقف بطن معلق است 
و از کلافه کورویید پرخون تشکیل می‌شود. کلافه کورویید یک 
چین دولایه از نرم‌شامه است که در سقف بطن برجسته می‌شود 
و اپاندیم. آن را می‌پوشاند. خون این شبکه را شریان‌هاي 


1- substantia ferruginca 


تشکیل می‌شود (شکل ۱۶-۱۰). شیار میانی» کف را به دو نیمه 
متقارن تقسیم می‌کند. یک برآمدگی در هر طرف این شیار به نام 
برآمدگی داخلی وجود دارد که در TE‏ به شیار Syd‏ به نام 
شیار محدودکننده میرسد. در خارج شیار محدودکننده, ناحیه 
دهلیزی دیده می‌شود که بر روی هسته‌های دهلیزی قرار دارد 
JS)‏ ۱۶-۱۰ و ۱۶-۱۱) 

کولیکولوس صورتی برآمدگی مختصری در انتهای 
تحتانی برآمدگی داخلی است که الیافی از هسته حرکتی عصب 
صورتی در GD‏ دور زدن هسته ابدوسنت آن را ایجاد می‌کنند 
(شکل ۱۶-۱۴). در انتهای فوقانی شیار محدودکننده. یک ناحیه 
آبی op‏ وجود دارد که توده‌ای از سلول‌های عصبی حاوی 
رنگدانه ملانین آن را ایجاد می‌کنند؛ به این توده سلولی ماده 
آهن‌دار ۱ گفته می‌شود. نوارهایی از الیاف عصبی به نام stria‏ 
medullaris‏ که از هسته‌های قوسی می‌آیند. از شیار میانی TIE‏ 
می‌شوند و با عبور از روی برآمدگی داخلی و ناحیه دهلیزی, به 
پایک مخچه‌ای تحتانی می‌روند و در نهایت به محچه می‌رسند 


(شکل ۱۶-۱۰). 


eee 


۶ سیستم بطنی و مایع مغزی - نخاعی ۷ ۵۱٩‏ 


Substantia ۵۵ 
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Trochlear | midbrain 
Middle 
cerebellar 
peduncle 
Pons 
Inferior 
cerebellar 
peduncle 
Medulla 
oblongata 


JSS‏ ۱۶-۱۰ سطح خلفی ساقه مغز که کف بطن چهارم را نشان می‌دهد. مخچه برداشته شده است. 


clad‏ زیر عنکبوتیه مغز را به طور کامل در بر می‌گیرد و همراه با 
اعصاب بویایی تا موکوپریوست بینی ادامه می‌یابد. همچنین 
فضای زیر عنکبوتیه در Job‏ عروق مغزی در هنگام ورود یا 
خروج از نسج مغز قرار می‌گیرد و در جایی که این عروق به یک 
آرتریول یا ونول تبدیل می‌شوند. متوقف می‌گردد. 

در برخی مناطق در قاعده مغزه عنکبوتیه Lids‏ از سطح jie‏ 
تبعیت نمی‌کند» Sh‏ فضای زیر عنکبوتیه گسترش می‌یابد و 
قنات‌های زیر عنکبوتیه را می‌سازد. که در فصول قبل شرح 
داده شدند. 

در ul‏ فضای زیر عنکبوتیه به فراتر از انتهای تحتانی 
نخاع می‌رسد و دم اسب را در بر می‌گیرد (شکل ۱-۱۶). در 
اینجاه فضای زیر عنکبوتیه در سطح فاصله بین دومین و سومین 
مهره خاجی خاتمه می‌یابد. 

فضای زیر عنکبوتیه اعصاب مغزی و نخاعی را در بر 
می‌گیرد و آنها | تا محل خروج از جمجمه و JUS‏ 
مهره‌ای همراهی می‌کند. در اینجاء عنکبوتیه و نرم‌شامه به پری 
نوریوم هر عصب مي‌بیوندند. 


as‏ . ای als‏ تحتانی تأمین می‌کنند. نقش شبکه کورویید» 
تولید wl‏ مغزی - نخاعی است. 


کانال مرکزی نخاع و بصل‌النخاع 

کانال مرکزی در YL‏ به داخل بطن چهارم باز می‌شود. این SUS‏ 
در نیمه تحتانی بصل‌النخاع و کل طول نخاع امتداد دارد. در 
مخروط انتهایی نخاع» کانال مرکزی پهن می‌شود تا بطن انتهایی 
را بسازد (شکل (VF)‏ قسمت تحتانی کانال مرکزی بسته است 
مایع مفزی‌نخاعی آن را پر و اپاندیم آن را مفروش می‌کند. کانال 
مرکزی را ماده خاکستری موسوم به رابط خاکستری در بر 
می‌گیرد. شبکه کورویید در SUIS‏ مرکزی وجود ندارد. 


فضای زیر عنکیونیه 

clad‏ زیر عنکبوتیه فاصله بین عنکبوتیه و نرم‌شامه است و لذا 
در هر چایی که این مننژهاء مغز و نخاع را می‌پوشانند. وجود دارد 
(شکل ۱۶-۱). اين Lad‏ را مایع مغزی - نخاعی پر کرده و حاوی 
عبروق بزرگ مغز می‌باشد (شکل ۱۶-۱۵). شیبکه‌اي از 
ترابکول‌های ظریف بافت همبند» از عرض این فضا می‌گذرند. 
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اعظم مخجه برداشته شده و پرده‌های مدولاری فوقانی و تحتانی باقی مانده است. توجه کنید که نیمه راست پرده مدولاری تحتانی 
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۱ شکل ۱۶-۱۲ نمای خلفی سقف بطن چهارم. مخچه به بالا جابجا شده تا سوراخ ماژندی مشخص گردد. 
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aS 


aes ی دابع‎ 9 sus ویزگیهای‎ ۶-۱ ‘ae 
ظاهر شفاف و بی‌رنگ‎ 

\o-mL حجم‎ 

سرعت تولید ۰/۵ در )42.5 

فشار(در وضعیت درازکش به پهلو) ۰ ۶۰-۱۵۰ میلیمتر آب 

ترکیب 

پرو تئین \d-¥omg/dL‏ 

۵۰-۸۵ mg/dl گلوکز‎ 

کلر 01 ۷۲۰-۷۵۰ 

تعداد سلول‌ها ۰-۳ لنفوسیت در میلیمترمکعب 


یا حجم خون افزایش th‏ حجم مایع مفزی - نخاعی کاهش 
whe‏ با توجه به این که مایع مغزی ‏ نخاعی یک سوبسترای 
فیزیولوژیک مطلوب bl po‏ احتمالاً در تغذیه بافت عصبی 
نقش دارد؛ اين مایع به حذف فرآورده‌های زائد متابولیسم نورونی 
کمک می‌کند. این احتمال وجود دارد که ترشحات غده صنوبری 
از طریق مایع مفزی - نخاعی بطن سوم به غده هیپوفیز برسد. 
جدول ۱۶-۲ اعمال مایع مغزی - نخاعی را شرح می‌دهد. 

تولید 

شبکه‌های کورویید بطن‌های جانبی» سوم و چهارم. اکثر مایع 
مغزی - نخاعی را می‌سازند؛ مقداری از این مایع در سلول‌های 


1- cerebrospinal fluid 


asta امد‎ ok ews oe ۱۶-۱۳ شکل‎ 


مایع مغزی -نخاعی 

wl‏ مغزی - نخاعی" در بطن‌های مغزی و در GLAS‏ زیر 
عنکبوتیه دور مغز و نخاع CEL‏ می‌شود. ale cyl‏ حدود ۱۵۰ 
میلی‌لیتر حجم دارد و شفاف و بی‌رنگ است. منم یرای 
موحوه خر لاسما هر rue el‏ نیز حل شدهاند. غلظت 
گلوکز تقریباً نصف غلظت خونی آن است و پروتئین به میزان 
ناچیزی وجود دارد. تنها چند i‏ وجود دارند که همگی 
لنفوسیت هستند. تعداد لنفوسیت طبیعی» صفر تا ۲ عدد در هر 
میلیمترمکعب است. فشار مایع مغزی - نخاعی به نحو 
شایسته‌ای Cob‏ نگه داشته می‌شود. در موقعیت درازکش به 
پهلو این فشار ۶۰-۱۵۰ میلی‌متر آب است. این فشار در اثر زور 
زدن» سرفه یا فشار آوردن بر وریدهای وداجی داخلی در گردن 
افزایش ub co‏ جدول ۱۶-۱ ویژگی‌های فیزیکی و ترکیب مایع 
مغزی - نخاعی را شرح می‌دهد. 


کار کرد 
مایع مفزی _ نخاعی که سطوح داخلی و خارجی مغز و نخاع را 
شستشو می‌دهد به عنوأن - بالشتکی بین دستگاه عصبی مرکزی 
و استخوان‌های پیرامون عمل می‌کند و در نتیجه, آن را : 
ترومای مکانیکی مصون می‌دارد. با توجه به این که چکالی مفز 
فقط اندکی بیش از چگالی مایع مغزی - نخاعی است» jae‏ در این 
مایع غوطه‌ور می‌شود. مجاورت کامل مایع با بافت عصبی و 
خون, به آن اجازه می‌دهد که به عنوان یک مخزن عمل کند و 
محتوای جمچمه را تنظیم نماید. به عنوان نمونه, اگر حجم مغز 


gw OYY‏ نوروآنا تومی بالینی 
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برش عرضی پل و بطن چهارم که هسته‌های عصب صورتی و مجاورت آنها را با هسته عصب ابدوسنت نشان 
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Meningeal layer of dura mater 
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Cerebral blood 
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شکل ۱۶-۱۴ 
می‌دهد. 


شکل ۱۶-۱۵ Glad‏ زیر عنکبوتیه دور نیمکره مفزی که مجاورت یک رگ مغزی را با منتزها و قشر مغز نشان می‌دهد. 


پاندیمی بطن‌ها و نسج مغز (از طریقق فضاهای دور عروقی) حاوی یک بخش مرکزی از بافت همبند عروقی و پوشنی از 


اپی‌تلیوم مکعبی اپانديم می‌باشد (شکل wp )۱۶- \F‏ 


تولید می‌شود. 


سطح شبکه‌های کورویید چین‌های متعددی دارد؛ هر چین سلول‌های اپی‌تلیال با میکروسکوپ الکترونی نشان می‌دهد که 


فصل ۱۶. سیستم بطنی و مایع مغزی - نخاعی 9 ۵۲۳ 


TOT at نهد‎ 


uae |‏ ۲ -۱۶ اعمال مایع مغزی ‏ نخاعی 


‘A‏ از دستگاه عصبی مرکزی در برابر تروما محافظت می‌کند. 


ae Res Ge‏ ی 


۲ . مغز در gl‏ غوطور می‌شود. 
x‏ به عنوان یک مخزن عمل می‌کند و در تنظیم محتوای جمجمه نقش دارد. 1 
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مواد مغذی را به دستگاه عصبی مرکزی می‌رساند. 
متابولیت‌ها را از دستگاه عصبی مرکزی خارج می‌کند. 


oO‏ هد 


به عنوان مسیری برای رسیدن ترشحات غده صنوبری به غده هیپوفیز | 


عمل می‌کند. 


نرم‌شامه‌ای jae‏ و نخاع» به بافت عصبی دور عروق خونی نفود 
می‌کند. 


جذب 
محل اصلی جذب al‏ مغزی - نخاعی» پرزهای عنکبوتیه 
است که به داخل سینوس‌های وریدی سخت‌شامه. به ویژه 
سیتوس Sloss‏ فوقانی» برجستته شعماند (PNA JSS)‏ 
پرزهای عنکبوتیه» در گروه‌هایی موسوم به گرانولاسیون‌های 
diy Sie‏ گرد هم آمده‌اند. هر jy‏ عنکبوتیه. دیورتیکولی از 
clad‏ زیر عنکبوتیه است که سخت‌شامه را سوراخ می‌کند. بر 
روی دیورتیکول عنکبوتیه. یک AY‏ نازک سلولی قرار دارد که 
آندوتلیوم سینوس وریدی» آن را می‌پوشاند. تعداد و اندازه 
گرانولاسیون‌های عنکبوتیه, با افزاینش سن, بیشتر و به تدریج در 
سنین بالا آهکی می‌شوند. 

هر گاه فشار ale‏ مغزی - نخاعی از فشار سینوس‌های 
وریدی فراتر رود ale‏ به داخل سینوس جذب می‌شود. بررسی 
پرزهای عنکبوتیه با میکروسکوپ الکترونی نشان می‌دهد که 
لوله‌های ظریف مفروش با آندوتلیوم. جریان مستقیم مایع را از 
فضای زیرعنکبوتیه به JSD‏ سینوس‌های وریدی میسر می‌کنند. 
اگر فشار وریدی افزایش یابد و از فشار مایع مغزی -نخاعی فراتر 
رود فشرده شدن نوک پرزهاء اين لوله‌ها را می‌بندد و از پس زدن 
خون به داخل فضای زیر عنکبوتیه پیشگیری می‌کند. به این 
ترتیب پرزهای عنکبوتیه به منزله دریچه عمل می‌کنند. 

مقداری از مایع مغزی - نخاعی احتمالاً به طور مستقیم به 
وسیله وریدها در فضای زير عنکبوتیه جذب می‌شود و مقداری از 
مایع» احتمالاً از طریق عروق لنفاوی اطراف اعصاب مغزی و 
نخاعی بیرون می‌رود. 

با توجه به این که مایع مغزی - نخاعی پیوسته از شبکه‌های 
کورویید تولید می‌شود. سرعت جذب مایع از طریق پرزهای 
عنکبوتیه» فشار مایع مفزی - نخاعی را تنظیم می‌کند. 


سطح آزاد آنها را پرزهای ریز پوشانده‌ند. آندوتلیوم» غشاء پایه و 
اپی‌تلیوم سطحی, خون مویرگها را از حفره بطنی جدا می‌کند. 
سلول‌های اپی‌تلیال منافذی دارند که نسبت به مولکول‌های 
بزرگ نفوذپذیر هستند. 

شبکه‌های کورویید مایع مغزی - نخاعی را فعالانه ترشح و 
همزمان متابولیت‌های دستگاه عصبی را از مایع مغزی - نخاعی 
به خون منتقل می‌کنند. همچنین با توجه به انتقال فعال می‌توان 
این واقعیت را درک کرد که غلظت پتاسیم. کلسیم» منیزیم» 
بیکربنات و گلوکز در مایع مغزی -نخاعی, کمتر از غلظت آنها در 
پلاسما است. 

مایع مغزی -نخاعی پیوسته با سرعتی در حدود +/OmL‏ در 
دقیقه تولید می‌شود تا حجم کل در حدود VO+mL‏ بماند؛ در 

نتیجه. سیستم می‌تواند کل این حجم را در حدود ۵ ساعت تولید 

as 

Lb‏ بدانیم که تولید مایع مغزی - نخاعی (برخلاف 
فشارخون) براساس فشار تنظیم نمی‌شود و حتی اگر 
مکانیسم‌های بازجذب مسدود شوند. تولید آن ادامه خواهد یافت. 


stags 
گردش این مایع با ترشح آن از شبکه‌های کورویید بطن‌ها (و‎ 
از بطن‌های جانبی»‎ ale مقدار کمی در سطح مغز) آغاز می‌شود.‎ 
از طریق سوراخ‌های بین‌بطنی به بطن‌سوم وارد می‌شود‎ 
مغزی»‎ CLS (شکل‌های ۱۶-۱ و ۱۶-۱۷). سپس مایع از طریق‎ 
به بطن چهارم می‌رسد. نبض شریانی شبکه‌های کورویید و‎ 
مزک‌های موجود در سطح سلول‌های اپاندیمی بطن‌هاء به گردش‎ 
ABS Sad alk 

مایع از بطن چهارم. از طریق سوراخ‌های لوشکا و مازندی, 
به فضای زیر عنکبوتیه می‌رود. مایع از درون قنات‌های 
مخچه‌ای بصل‌النخاعی و پلی به آرامی عبور می‌کند و از درون 
بریدگی چادرینه مخچه‌ای به طرف بالا جریان می‌یابد تا به 
سطح تحتانی مخ برسد (شکل‌های ۱۶-۱ و ۱۶-۱۷). در اینجه 
مایع بر روی سطح خارجی هر نیمکره حرکت می‌کند؛ 
ضربان‌های شرایین مفزی به آن کمک می‌کند. مقداری از مایع 
مغزی - نخاعی در clad‏ زیر عنکبوتیه به طرف پایین به دور 
نخاع و دم اسب می‌رود. در این جا مایع به بن‌بست می‌رسد و 
ضربان شریان‌های نخاعی و حرکات ستون مهره‌ای» تنفس» 
سرفه و تغییر موقعیت بدن, جریان مایع را تسهیل می‌کند. 

مایع مغزی ‏ نخاعی, age‏ بر شستشوی سطح اپاندیمی و 


m ۴‏ نوروآنا تومی بالینی 
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شکل ۱۶-۱۶ ساختمان میکروستگوی شبکه گوروید 2۳ مراحل gle alse‏ مغزی - نخاعی را نشان می‌دهد. 
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شکل ۱۶-۷ wos‏ مایع مغزی - نخاعی. Une bs‏ 
مسیری را نشان می‌دهد که ab‏ داز داخل حفرات دستگاه 
عصبی طی می‌کند. 


فصل VF‏ سیستم بطنی و مایع مغزی - نخاعی ۳ ۵۲۵ 
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شکل ۱۶-۱۸ A‏ برش کورونال سینوس ساژیتال فوقانی که یک گرانولاسیون عنکبوتیه را نشان می‌دهد. B‏ نما درشت‌تر یک 
گرانولاسیون عنکبوتیه که مسیر مایع مغزی- نخاعی را تا سیستم وریدی نشان می‌دهد. 
استطاله‌های فضای زدر عنکیو dud‏ دور plo‏ اعصاب Se‏ 9 نخاعی دیده می‌شود (شکل ۱۶-۹). 


استطاله‌ای از فضای زیر عنکبوتیه, به دور عصب بینابی تا پشت در cpl‏ جاست که رابطه‌ای clas Ow‏ زیر عنکبوتیه و عروق 
کره چشم می‌آید (شکل (VEYA‏ در decal‏ عنکبونیه و نرم‌شامه لنفاوی اطراف عصبی ممکن است برقرار شود. 


به صلبیه می‌پیوندند. شریان و ورید مرکزی شبکیه» از روی این فضای زیر عنکبوتیه, شریان‌ها و وریدهای مغزی و نخاعی 
استطاله عبور می‌کنند و به عصب olin‏ وارد می‌شوند و ممکن را در محل نفوذ به بافت عصبی در بر می‌گیرد (زشکل ۱۶-۱۵). با 
است افزایش فشار مایع مغزی - نخاعی, بر اینها فشار آورد. این حال, نرم‌شامه و پوشش خارجی عروق خونی, بلافاصله در 


همچنین استطاله‌های کوچکی از فضای زیر عنکبوتیه, به ‏ زیر سطح مغز و نخاع به هم می‌پیوندند و در نتیجه, فضای زیر 
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2۳۶ 8 نوروآناتومی بالینی 
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نمی‌پذیرده مناطق زیر رنگ می‌شود: غده صنوبری» لوب خلفی 
هیپوفیزه تکمه خاکستری» دیواره بن‌بست بینایی» و area‏ 
2 در آنتهای تحتانی بطن چهارم. بر این اساس» فرضیه 
سد خونی -مفزی (یا به بیان بهتره سد خونی - مغزی - نخاعی) 
مطرح شد. 

میزان نفوذپذیری سد خونی - مغزی, با اندازه مولکول‌ها 
رابطه معکوس و با میزان حلالیت در چربی رابطه مستقیم دارد. 
گازها و آب به آسانی از این سد عبور می‌کنند. در حالی که گلوکز و 
لکترولیت‌ها با سرعت کمتر می‌گفرند. این سد نسیت به 
پروتئین‌های پلاسما و ple‏ مولکول‌های آلی بزرگ تقریباً 
نفوذناپذیر است. هر ماده‌ای با وزن مولکولی ۶۰۰۰۰ و بالاتر در 
داخل گردش خون باقی می‌ماند. لذا می‌توان دریافت که he‏ در 


1- blood —brain barrier 


شکل ۱۶-۱۹ مسیر مایع مفزی - نخاعی & دور ۸. عصب بینایی. B‏ ریشه‌های یک عصب نخاعی. ۲. عصب سه pb‏ 


سدهای خونی -مغزی و خونی -مایع 
مغزی -نخاعی 

دستگاه عصبی مرکزی برای pol‏ فعالیت طبیعی dS‏ به یک 
محیط بسیار باثبات نیاز دارد. این OLS‏ را عدم نفوذ خون به دستگاه 
عصبی مرکزی, به واسطه وجود سد خونی - مغزی" و سد خونی - مایع 
مفزی - نخاعی فراهم می‌کند. 


سد خونی -مغری 

Paul Ehrlich‏ در سال ۱۸۸۲ نشان داد که تزریق داخل وریدی 
می‌کند, به جز مغز و نخاع. همچنین او دریافت که هر چند HST‏ 
مناطق مغز در پی تزریق داخل وریدی آبی تریپان رنگ 


فصل VF‏ سیستم بطنی و مایع مغزی - نخاعی 8 ۵۲۷ 


Endothelial cell Basement membrane 


Foot process of astrocyte 


شکل ۲۶-۲۰ برش عرضی یک مویرگ دستگاه عصبی 
مرکزی در ناحیه‌ای که سد خونی - مغزی وجود دارد. 


اقضاي سخیعلی: سد گوتی - عصبی را مشایه SONS‏ می‌کنه 
(شکل ۱۶-۲۰). در سطح مولکولی» سد خونی -مغزی دو AY‏ 
لیپیدی پیوسته‌ای است که سلول‌های آندوتلیال را در بر می‌گیرد 
و بافت مغز را از خون جدا می‌کند. بر این اساس می‌توان توجیه 
کرد که چگونه مولکول‌های چربی دوست به آسانی از خلال سد 
منتشر می‌شوند. درحالی که مولکول‌های آب‌دوست از سد عبور 

اگر چه سد خونی - مغزی در نوزاد وجود دارده مطالعات 
نشان می‌دهد که این سد نسبت به دوران بزرگسالی» نفوذپذیری 
بیشتری به برخی مواد دارد. 

ساختمان سد خونی - مغزی در تمام مناطق دستگاه عصبی 
مرکزی یکسان نیست. در حقیقت» در مناطقی که اهر سد 
خونی - مغزی وجود ندارد. آندوتلیوم مویرگها حاوی منافذی 
هستند که پروتئین‌ها و مولکول‌های آلی کوچک می‌توانند از 
خون به بافت عصبی بروند (شکل (VAT)‏ برخی محققین 


foot 65‏ - [ 
۳- اعصاب محیطی به همان شیوه دستگاه عصبی مرکزی, از خون فاصله می‌گیر ند. 
سلول‌های آندوتلیال مویرگهای خونی در آندونوریوم. اتصالات محکمی دارند. به 


sl خوانی - عقبی بر وچودمی‎ sk که‎ Had 
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شکل ۱۶-۲۱ 
مرکزی در ناحیه‌ای که سد خونی - مغزی وجود ندارد. به وجود 
منافذی در سلول‌های آندوتلیال توجه کنبد. 


برش عرضی یک مویرگ دستگاه عصبی 


Tight junction around 


endothelial cell 5. -ement membrane 


Endothelial cell 


Foot processes 
of astrocytes 


x 


=e 
٩ { 
Red blood cell =——_\ ۱ 


مطالعه با آبی تریپان که به سرعت به آلبومین پلاسمایی متصل 
می‌شود. در اکثر مناطق مغز رنگ به داخل بافت عصبی نمی‌رود. 


سناختار 
بررسی دستگاه عصبی مرکزی با میکروسکوپ الکترونی نشان 
می‌دهد که ساختارهای زیر مجرای یک مویرگ خونی را از 
فضاهای خارج سلولی دور نورون‌ها و نوروگلیا جدا می‌کنند: (۱) 
سلول‌های آندوتلیال در دیواره مویرگ (۲) یک غشاء AL‏ 
پیوسته که مویرگ را در خارج سلول‌های آندوتلیال در بر می‌گیرد» 
و (۳) زوائد پایی" آستروسیت‌ها که به سطح خارجی دیواره 
مویرگ می‌چسبند (شکل ۱۶-۲۰). 

تجویز شاخص‌هایی نظیر لانتانوم و HRP"‏ نشان داده که 
این مواد به دلیل وجود اتصالات محکم در بین سلول‌های 
آندوتلیال مویرگهاء به gle‏ این سلول‌ها نفوذ نمی‌کنند. وقتی این 
مواد به داخل فضاهای خارج سلولی نوروپیل تزریق می‌شوند از 
میان زوائد پایی دور عروقی آستروسیت‌ها عبور می‌کنند تا به 
پوشش آندوتلیال مویرگ‌ها می‌رسند. براساس این شواهد 
می‌توان گفت که اتصالات محکم بین سلول‌های آندوتلیال 
مویرگ‌های خونی» سد خونی - مفزی را ایجاد می‌کنند" وجود 
اتصالات محکم در اندوتلیوم مویرگ‌های حاضر در آندونوریوم 
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شکل ۱۶-۲۳ تعامل مایع مغزی ‏ نخاعی با مغز. ۸. سطح 


(۳) سلول‌های رنگ پریده پراکنده با زوائد تخت؛ و (۴) یک غشاء 
پایه پیوسته که (۵) سلول‌های اپی‌تلیال کوروییدی بر روی آن 
قرار می‌گیرند (شکل ۱۶-۲۲). استفاده از #ساخص‌های 
مختلف‌برای تعیین دقیق موقعیت این سد. کامللاً موفقیت‌آمیز 
نبوده است. HRP‏ پس از تجویز داخل وریدی» به JSS‏ پوششی 
در سطح مجرایی سلول‌های آندوتلیال ظاهر می‌شود و در 
بسیاری از مناطقی که به کار می‌رود. از بين سلول‌های آندوتلیال 
عبور می‌کند. اتصالات محکم بین سلول‌های اپی‌تلیال 


کوروییدی. احتمالاً به عنوان سد Joe‏ می‌کنند (شکل 
۱۶-۳۲). 


تهایل مایع مفزی -تخاعی با مفز 

اگرچه رنگ‌های حیاتی در بی تجویز داخل وریدی به PSI‏ 
مناطق مفزی نمی‌رسند. به دنبال تزریق به فضای زیر عنکبوتیه 
با daplas‏ شا مرو فد 

geek‏ خیلی زود در فضاهای خارج سلولی نورون‌ها و 
سلول‌های گلیال ظاهر می‌شوند. WW‏ هیچ سید فیزیولوژیکی بین 


OYA‏ # نوروآنا تومی بالینی 
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شکل ۱۶-۲۲ برش پرز شبکه کورویید.‎ 


معتقدند که در مناطقی نظیر area postrema‏ (در کف بطن 
چهارم) و هیپوتالاموس ممکن است گیرنده‌های نورونی وجود 
داشته باشند که به طور مستقیم از محتوای شیمیایی Lewy‏ 
نمونه‌برداری می‌کنند. هیپوتالاموس که در تنظیم متابولیسم بدن 
htt‏ درد با یتاذ Close‏ منامب؛ یافت gaunt‏ را مسافظات 
ی 


Soe" ced‏ سخزی -سخاهی 

آب, گازها و مواد محلول در چربی» به اسانی از خون به مایع 
مغزی - نخاعی می‌روند. ماکرومولکول‌ها نظیر پروتئین‌ها و اکثر 
هگزوزها (به جز گلوکز) نمی‌توانند به مایع مغزی - نخاعی وارد 
شوند. مطالعات نشان می‌دهد که سدی مشابه سد خونی -مغزی 
در شبکه‌های کورویید وجود دارد. 


باختار 
بررسی یک پرز شبکه کورویید با میکروسکوپ الکترونی نشان 
می‌دهد که ساختارهای زیر مجرای یک مویرگ خونی را از حفره 
بطنی جدا می‌کنند: (۱) سلول‌های آندوتلیال منفذدار که دیواره 
آنها بسیار نازک است (اين منافذ سوراخ‌های واقعی نیستند, بلکه 
با یک پرده نازک پوشیده می‌شوند)؛ (۲) یک غشاء پایه پیوسته 
که مویرگ را در خارج سلول‌های آندوتلیال دربر می‌گیرد؛ 


فصل ۱۶. سیستم بطنی و مایع مغزی - نخاعی 98 ۵۲۹ 


خونی به پوشش نرم‌شامه‌ای CSL‏ عصبی) قطع می‌شود. 
می‌پوشاند که اتصالات محکم با یکدیگر دارند (شکل ۱۶-۲۳ 
مجاری بین‌سلولی وجود دارند که ارتباط آزادی را بین حفره‌بطنی 
و فضای خارج سلولی نورون‌ها برقرار می‌کنند. آپاندیم غشاء پایه 
ندارد و هیچ زائده پایی آستروسیتی تخصص‌یاقته دیده نمی‌شود 
زیرا سلول‌های نوروگلیا به god‏ سستی درکنارهم گرار گرفته‌اند. 


Cura‏ سدهای خونی -مغزی و 
خونی‌مایع مغزی -نخاعی 
در شرایط طبیعی این دو سد مهم که نسبت به بسیاری از مواد 


نفودناپذیر Lud‏ معز 3 نخاع ۳ از مواد بالعوه es‏ ناک oN‏ 


کاهش جذب wh‏ هیدروسفالی به ندرت با قشار طبیعی ماد 
مغزی - تخاعی همراه است که در این موارد» هپوپلاوی 
آتروفی جبرانی بافت se‏ وجود دارد. 

دو نوع هیدروسفالی ممکن است رخ دهد: عیر ارتباطی 
ارتباطی. در هیدروسفالی غیر ارتباطی اقزایش تشار ple‏ 
مغزی - نخاعی به دلیل انسداد در نقطه‌ای oe‏ محل تولید (در 
شبکه‌های کورویید) و محل خروج (از سوراخ‌های واقع در سقق. 
ol‏ چهارم) می‌باشد. در هیدروسفالی ارتباطی. هیچ انسدادی. 
در داخل یا خروجی سیستم بطنی وجود ندارد؛ مابع مخزی 
نخاعی ازادانه و با غشار Vb‏ به فصای زیر عنکبوتیه می‌رسد. 


ads‏ بیش از حد مایم مغزی ‏ نخاعی 
کورویید رخ دهد. 


توقف گردش مایع مغزی - نخاعی 
انسداد سوراخ بین بطنی توسط یک تومورء تخلیه بطن ‏ 
همان طرف را متوقف می‌کند. تداوم تولید مایم معزی ‏ نخاع 
توسط شبکه کورویید بطن؛ به اتساع بطن و آتروفي بافت ae‏ 


مایع مغزی‌نخاعی و clad‏ خارج سلولی دستگاه عصبی مرکزی 
وجود ننارد. با این خال, باید gal bo‏ راکه gale gy‏ مفزی - 
نخاعی و بافت عصبی قرار می‌گیرنده بسناسیم: (۱) پوشش 
نرم‌شامه‌ای سطح مغز و EEG‏ (۲) استطاله‌های دور عروقی 
فضای زیر عنکبوتیه که به بافت عصبی می‌روند. و (۲) سطح 
اپاندیمی بطن‌ها (شکل ۱۶-۲۳). 

پوشش نرم‌شامه‌ای سطح ee‏ حاوی لایه‌ای از سلول‌های 
نرم‌شامه بر روی یک غشاء پایه می‌باشد (شکل ۱۶-۲۳). در زیر 
غشاء پایه. زوائد پایی استروسیت‌ها قرار دارند. هیچ اتصالی Oe‏ 
سلول‌های مجاور نرم‌شامه یا on‏ آستروسیت‌های مجاور وجود 
ندارد. LW‏ فضاهای خارج سلولی بافت عصبیء تقریباً در ادامه 
clas‏ زیر عنکبوتیه قرار دارند. 

تداوم فضای زیر عنکبوتیه به طرف بافت عصبی مرکزی: 
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بلافاصه در زیر سطح مغز (در محل الحاق پوشش خارجی عروق 


@ تکات بالینی 


عصب بینایی و ادم پاپ 

عصب oly‏ را غلافهایی از نرم‌شامه» عنکبوتیه و سخت‌شامه 
در بر می‌گیرند. فضای زیر عنکبوتیه داخل جمجمه تا پشت کره 
چشم در اطراف عصب بینایی امتداد می‌یابد (شکل ۱۶-۱۹). 
افزایش فشار مایع مغزی - نخاعی در اثر یک تومور داخل 
جمجمه بر دیواره نازک ورید شبکیه‌ای» در هنگام عبور از روی 
استطاله فضای زیر عنکبوتیه و ورود به عصب بینایی» فشار 
می‌آورد. این فرآیند به احتقان ورید شبکیه‌ای» برآمدگی دیسک 
cabs‏ و ادم دیسک pal)‏ پاپی) می‌انجامد. از آن ole‏ که 
استطاله زیر عنکبوتیه در دو طرف با فضای زیر عنکبوتیه Bb‏ 
جمحمه در ارتباط است؛ هر دو چشم به pal‏ پاپی دچار می‌شوند. 
اگر ادم‌پاپی ادامه ul‏ آتروفی عصب بینایی و نابینایی روی 


می‌دهد. 


هیدروسفالی 

هیدروسفالی به افزایش غیرطبیعی حجم مایع مفزی - نخاعی در 
داخل جمجمه گفته می‌شود. اگر هیدروسفالی با افزایش فشار 
ale‏ مفزی -نخاعی همراه dl‏ دلایل زیر را باید در نظر گرفت: 
)1( افزایش غیرطبیعی تولید مایع» (۲) توقف گردش canbe‏ و (۳) 


پونکسیون کمری در فصل ۱ شرح داده شد. افزایش فشار معمولا 
به دلیل مننژیت یا افزایش حجم مفز در اثر «pal‏ رشد تومور, آبسه 
مغزی يا وجود یک هماتوم روی می‌دهد. 

نمای ظاهری نمونه مایع مغزی ~ نخاعی» بسیار PING‏ 
است. در شرایط طبیعی» ale‏ شفاف و بی‌رنگ است. مایع 
معمولاً وقتی کدر می‌شود که لکوسیت‌های چند هسته‌ای یا 
مقدار زیادی پروتئین در آن وجود داشته ASL‏ افزایش 
گویچه‌های سفید. احتمال التهاب Fide‏ یا آنسفالیت را مطرح 
می‌کند. افزایش سطح پروتئین SLE‏ تغییر در میزان 
نفوذپذیری عروق و ورود پروتئین از پلاسما به مایع مغزی - 
نخاعی است که در منتژیت سلی و پولیومیلیت دیده می‌شود. در 
اسکلروز متعدد به دلیل تولید ایمونوگلوبولین‌ها در مغز و نخاع» 
سطح گاما گلوبولین افزایش می‌یابد. 

مایع مغزی -نخاعی طبیعی گویچه سرخ ندارد. اگر خون با 
چشم غیرمسلح در مایع مغزی - نخاعی دیده شود. معمولا 
نشانه‌ای از آلودگی نمونه در اثر ورود سوزن پونکسیون به یک 
ورید مهره‌ای می‌باشد. در خونریزی زیر عنکبوتیه» نمونه به طور 
یکنواخت به رنگ خون در می‌آید. زرد شدن نمونه یا 
گزانتوکرومی به دلیل وجود اکسی‌هموگلوبین در مایع» چند 
ساعت بعد از خونریزی زیر ASHE‏ رخ می‌دهد. 

le‏ مغزی -نخاعی طبیعی» کمتر از ۴ گویچه سفید دارد. در 
عفونت‌های باکتریایی» چند هزار گویچه سفید در هر میلی‌متر 
مکعب ممکن است وجود داشته باشد. در عفونت‌های ویروسی 
دستگاه عصبی» واکنش لنفوسیتی متوسط ممکن است رخ دهد. 
همچنین افزایش خفیف تعداد لنفوسیت‌ها ممکن است در تومور 
مغزی, آنفارکتوس مغزی» و اسکلروز متعدد دیده شود. 

در منتژیت حاد باکتریایی» سطح گلوکز مایع مغزی - نخاعی 
ممکن Curl‏ به صفر برسد. ولی در عفونت‌های ویروسی طبیعی 
باقی می‌ماند. 

ویزگی‌های فیزیکی و ترکیب طبیعی مایع مغزی - نخاعی 
در جدول ۷۶-۱ شرح داده شد. 


انسر ار فشای زیر wi pale‏ د رکاثال مهره‌ای 

این اختلال ممکن است در اثر یک تومور نخاع یا jie‏ رخ دهد. 
پونکسیون کمری به تشخیص کمک می‌کند. وقتی بیمار به 
پهلوی خود دراز کشیده و از راه دهان تنفس می‌کند, فشار طبیعی 
مایع مغزی - نخاعی ۶۰-۱۵۰ میلیمتر آب است. اگر جریان مایع 
مغزی -نخاعی در Glad‏ زیرعنکبوتیه متوقف شود تأثیر طبیعی 


۰۶۰ 9# نوروآناتومی بالینی 


پیرآمون منجر می‌شود. 

انسداد قنات مغزی ممکن است مادرزادی یا به دلیل let‏ 
یا فشار ناشی از یک تومور باشد. در این موارده اتساع متقارن هر 
دو بطن جانبی و اتساع بطن سوم روی می‌دهد. 

انسداد سوراخ‌های ماژندی و لوشکا به دلیل اگزودای التهابی 
یا رشد تومور» به اتساع متقارن هر دو بطن جانبی و بطن‌های 
سوم و چهارم می‌انجامد. 

در برخی موارد. اگزودای التهایی ناشی از مننژیت» جریان 
مایع مغزی - نخاعی را بر سطح خارجی نیمکره‌های مفز متوقف 
See‏ در اين موارده کل سیستم بطنی متسع خواهد شد. 


کاهش جذب مایع مغزی = نخاعی 

Pel‏ در جذب gle‏ مغزی - نخاعی به وسیله 
گرانولاسیون‌های عنکبوتیه. به دلیل اگزودای التهابی» ترومبوز 
وریدی يا فشار بر سینوس‌های وریدی یا انسداد ورید وداجی 
داخلی روی می‌دهد. 


ارزیابی بالینی بطن‌های مغزی 
اندازه بطن‌های مغزی را می‌توان با شیوه‌های زیر ارزیابی کرد: 
CT )۱(‏ و MRI‏ و اگر لازم tl,‏ (۲) پنوموگرافی داخل 
جمجمه‌ای. 

انجام CT‏ و MRI‏ آسان و بی‌خطر است. مرز بطن‌ها را به 
کت اف کییوت فان مفناهده گرد عالاوه بر اتساع با جنقنگلی 
بطن‌هاء تومور مغزی احتمالی را می‌توان کشف کرد. 

در پنوموگرافی داخل جمجمه‌ای» هوا یا اکسیژن به SE‏ 
wl‏ مغزی - نخاعی داخل بطن‌ها و Glad‏ زیر عنکبوتیه قرار 
می‌گیرد. از آن جایی که چگالی گاز کمتر از مایع یا بافت عصبی 
ات بطن‌فا نو شکنم‌های مقزي را می‌توان مشافده کرد در 
آنسفالوگرافی» هوا یا اکسیژن از طریق پونکسیون کمری وارد و 
سپس رادیوگرافی جمجمه انجام می‌شود. در ونتریکولوگرافی» 
هوا یا اکسیژن از طریق سوزن واقع در سوراخی در جمجمه به 
بطن جانبی وارد و سپس رادیوگرافی جمجمه انجام می‌شود (در 
شیرخواران» سوزن را می‌توان از طریق درز جمجمه وارد کرد). در 
ونتر یکولوگرافی؛ فقط بطن‌ها دیده می‌شوند. 


فشار و ترکیب مابع مغزی - نخاعی در بیماری‌ها 
بررسی ale‏ مغزی - نخاعی به تشخیص بیماری‌های عصبی 
کمک می‌کند. اندازه‌گیری فشار مایع مغزی - نخاعی به وسیله 


فصل VF‏ سیستم بطنی و مایع مغزی - نخاعی 8 ۵۲۱ 


انتشار آزاد مولکول‌های بزرگ را به بافت عصبی میسر می‌سازد. 
محققین معتقدند که اين فرآیند به‌دلیل تخریب واقعی سلول‌های 
آندوتلیال عروق یا گسیختگی اتصالات محکم آنها می‌باشد. 


راروها و سر خونی - مفزی 
در پی تجویز سیستمیک پنی‌سیلین, فقط مقدار کمی از دارو به 
دستگاه عصبی وارد می‌شود. این یک اتفاق مفید است. زیر 
غلظت بالای پنی‌سیلین برای بافت عصبی سمی می‌باشد. با آين 
Jo‏ در افراد مبتلا به منتژیت» نفوذپذیری مننژها در محل 
التهاب افزايش می‌یابد و آنتی‌بیوتیک کافی به عفونت می‌رسد. 
کلرامفنیکل و تتراسیکلین‌ها به آسانی از سد خونی - مغزی 
عبور می‌کنند و به بافت عصبی وارد می‌شوند. سولفونامیدها نیز 
به lol‏ از این سد می‌گذرند. 

مواد محلول در چربی مانند داروی هوشبر تیوپنتال» در پی 
تجویز داخل وریدی» به سرعت به مغز وارد می‌شوند. مواد 
محلول در آب مانند نوراپی‌نفرین تزریقی نمی‌توانند از سد 
خونی - مغزی عبور کنند. فنیل‌بوتازون دارویی است که پس از 
اتصال به پروتئین‌های پلاسمایی» به مولکول بزرگی تبدیل 
می‌شود که از سد خونی - مغزی عبور نمی‌کند. اکثر آمین‌های 
سه‌تایی مانند آتروپین» محلول در چربی هستند و به سرعت به 
مغز وارد می‌شوند, در Se‏ که آمین‌های چهارتایی مانند آتروپین 
متیل‌نیترات از این سد نمی‌گذرند. 

در بیماری پارکینسون» دوپامین در جسم مخطط کاهش می‌یاید. 
متأسفانه دوپامین در درمان این بیماری مفید نیست. زیر از سد خونی - 
es jie‏ عبور نمی‌کند. لوودوپا به آسانی از این سد می‌گذرد و داروی 


مفیدی می‌باشد. 
نومورها و سد خونی - مغزی 


آغلب تومورهای مغزی حاوی عروقی هستند که هیچ سد خونی - 
مغزی ندارند. آستروسیتوم بدخیم آناپلاستیک گلیوبلاستوم» و 
تومورهای متاستاتیک» سد طبیعی ندارند. با این Je‏ اغلب تومورهای 
کند رشد» سدهای عروقی طبیعی دارند. 


CSF‏ هستند. 
۰ بطن‌های طرفی از دیگر بطن‌ها بزرگتر بوده و دارای بدنه و 
شاخ‌های قدامی» خلفی و تحتانی هستند. 


ناد تتقس یا ضربان قلب بر فشار مایخ از بین می‌رود. ار 
پزشک بر وریدهای وداجی داخلی در گردن فشار آورد» فشار 
وریدی مغز افزایش می‌یابد و جذب مایع مغزی - نخاعی از 
پرزهای عنکبوتیه متوقف می‌شود؛ در نتیجه, افزایش فشار مایع 
مغزی - نخاعی ملاحظه می‌شود. اگر cyl‏ اتفاق نیفتد. انسداد 
فضای زیر عنکبوتیه sul‏ می‌شود .(Queckenstedt GLés)‏ !> 
تومور کانال مهره‌ای را در ناحیه دم اسب به طور کامل اشغال LS‏ 
هیچ مایع مغزی‌نخاعی در پونکسیون کمری به دست نمی‌آید. 

در شرایط طبیعی, مایع مغزی - نخاعی شفاف است. اگر 
توموری وجود داشته bbl‏ مایع مغزی - نخاعی ممکن است به 
دلیل افزایش سطح پروتئین» به By‏ زرد در Ul‏ و خودبه‌خود 
لخته شود. 


تومورهای بطن چهار ۲ 

این تومورها ممکن است در پل یا ورمیس مخچه تشکیل شوند و 
به بطن چهارم دست‌اندازی کنند. همچنین اپاندیموم ممکن 
Cul‏ در سلول‌های eb!‏ بطن ایجاد شود. دست‌اندازی این 
تومورها به مخچه ممکن است علایم و نشانه‌های اختلال 
att‏ مج ایند کند ین تومورها Ra‏ بت a‏ 
هسته‌های حیاتی در زیر کف بطن چهارم فشار آورند؛ به عنوان 
cdi ges‏ هسته‌های هیپوگلوسال و واگ حرکات زبان» بلع» تنفس؛ 
ضربان قلب و فشار خون را تنظیم می‌کنند. 


سر igh‏ - هغزی در چنین و نوزار 

در جنین, نوزاد. یا شیرخوار نارس که سد خونی - مغزی کامل 
نشده» مواد سمی نظیر بیلی‌روبین به آسانی به دستگاه عصبی 
مرکزی وارد می‌شوند و کرن‌ایکتروس (زرد شدن مغز) روی 
می‌دهد. اين اتفاق در بزرگسالان هرگز رخ نمی‌دهد. 


ترومای هغزی و سر (sigh‏ - هغزی 


هر آسیب مغزی» خواه در اثر ترومای مستقیم و يا سموم 
شیمیایی یا التهابی» خللی در سد خونی - مغزی ایجاد می‌کند و 


بطن‌ها حفرات پر از مایع درون مفز هستند. 


بطن‌ها توسط سلول‌های اپاندیم پوشیده می‌شوند و محتوی 


مولکول‌های آلی بزرگ دیگر می‌شود. 

ساختار BBB‏ توسط دیوارةٌ اندوتلیوم مویرگ‌های غشاء پایه 
پیوسته دور آنها و زوائد دور عروقی آستروسیت‌ها حکه به 
دیوارةٌ مویرگ‌ها می‌چسبند ایجاد می‌شود. 

اتصالات محکم مابین سلول‌های اندوتلیال مویرگ‌ها 
مسئول ایجاد محدودیت در مقابل مولکول‌های بزرگ 
هستند اما djl!‏ عبور مولکول‌های چربی‌دوست را می‌دهند. 
آب» گازها و مواد محلول در چربی آزادانه از خون به CSF‏ 
می‌روند اما ماکرومولکول‌ها نمی‌توانند. Vass!‏ به خاطر 
وجود سد مشابه در شبکه کورویید. 


بلافاصله بستری و تجویز استریتومایسین و ایزونیازید آغاز 
می‌شود. همزمان با این درمان هورمون‌های استروییدی 
برای کاهش احتمال چسبندگی‌ها به کار می‌روند. بیمار بدون 
عارضه بهبود Ub oo‏ به نظر شماء پیشگیری از چسبندگی‌ها 
در clad‏ زیر عنکبوتیه» چه اهمیتی دارد؟ 

یک دختر ۵ ساله به دلیل سردرد. استفراغ و بیحالی بستری 
شده است. در معاینه. درجه حرارت ۴۰ درجه سانتی‌گراد 
است و ضربان قلب افزایش aL,‏ است. تلاش Sle‏ 
فلکسیون گردن. درد ایجاد می‌کند و به فلکسیون مفاصل 
هیپ و زانو می‌انجامد. پزشک پونکسیون کمری را انجام 
می‌دهد؛ مایع مغزی - نخاعی AS‏ و فشار آن به ۱۹۰ 
میلیمتر آب افزایش یافته است. در بررسی میکروسکوپی 
cele cyl‏ تعداد زیادی لکوسیت چندهسته‌ای دیده می‌شود. 
تشخیص مننژیت تأیید می‌شود. کشت مایع» مننژیت 
مننگوکوکی را نشان می‌دهد. به نظر شماء اهمیت سد خونی 
- مفزی در استفاده از آنتی‌بیوتیک برای درمان copie‏ 
چیست؟ آیا وجود این سد بر انتخاب و دوز آنتی‌بیوتیک در 
این بیمار اثر می‌گذارد؟ 

در بخش اطفال یک بیمارستان, یک پسر ۴ ساله به دلیل 
ابتلا به زردی بستری شده است. سطح بیلی‌روبین 
غیرمستقیم سرم ۴۵۳۵/۵1 و ورود رنگدانه صفرا به داخل 
جمجمه, کرن‌ایکتروس را ایجاد کرده است. شواهدی از 

cal‏ نورون‌های مغزی به شکل لتارژی, اختلال در غذا 

>99« و اسپاسم‌های عضلانی وجود دارد. در بخش 


https://t.me/Khu_medical تلگرام‎ 


۳ #9 نوروآنا تومی بالینی 


بطن‌های طرفی از طریق فورامن مونرو با بطن سوم ارتباط 
دارند. 

بطن سوم در مابین دو تالاموس است. 

قنات مغزی رابط مابین بطن‌های سوم و چهارم است. 

بطن چهارم مابین پل مغزی, بصل‌النخاع و مخچه قرار دارد. 
CSF‏ از طریق سوراخ فردمیانی (magendi)‏ و سوراخ‌های 
جانبی (uschka)‏ از بطن PLS‏ خارج می‌شود. 

شبکه کوروئید در بطن‌های طرفی یافت می‌شود و CSF‏ را 
ترشح می‌کند. 
BBB‏ اجازهٌ عبور آزادانه آب و گازها و عبور آهسته گلوکز و 
الکترولیت‌ها را می‌دهد اما مانع عبور پروتئین‌های پلاسما و 


پرسش‌های بالینی 
یک مرد ۵۵ alle‏ به دلیل وجود شواهدی از یک تومور 
مغزی بستری شده است. CT‏ اسکن بزرگی و بدشکلی بان 
جانبی چپ را نشان می‌دهد. چه ارزیابی‌های دیگری را برای 
مشاهده بطن‌های مغزی در این بیمار پیشنهاد می‌کنید؟ به 
نظر شماء تومور در چه ناحیه‌ای قرار دارد؟ 
یک پسر ۲ alle‏ به متخصص اطفال ارجاع شده زیرا دور 
سر او به شدت افزايش یافته است. پزشک dy‏ از معاینه 
دقیق» تشخیص هیدروسفالی را تأیید می‌کند. منظور از 
هیدروسفالی چیست؟ سه علت شایع هیدروسفالی را در 
اطفال بیان کنید. 
یک مرد ۵۰ ساله به ob pol‏ دوطرفه و احتقان وریدهای 
class‏ دچار شده است. ارزیابی‌های بیشتر نشان داد که 
ele‏ این اختلال؛ یک توسور سربولرشد Jt‏ جمچمه 
می‌باشد. pal‏ پاپی چیست؟ چرا این «JMS!‏ دوطرفه است؟ 
یک مرد ۲۸ Ale‏ به دلیل استفراغ و سردرد دایمی و 
بی‌ثباتی در راه رفتن» در بخش جراحی اعصاب بستری شده 
است. سردرد ۶ هفته پیش jE]‏ و به تدریج تشدید شده 
است. بیمار بدون کمک پرستار نمی‌تواند بر روی تخت 
بنشیند. کاهش تون عضللات اندام‌های نیمه راست بدن 
مشاهده می‌شود. وقتی بیمار می‌ایستد. تعادل خود را از 
دست می‌دهد. در معاینه اعصاب مغزی ناشنوایی مرکزی 
گوش راست وجود دارد. ادم پاپی دوطرفه و شدید دیده 
می‌شود. این علایم و نشانه‌ها را چگونه می‌توان توجیه کرد؟ 


e 


.) 


۵ یک دختر ۴ ساله به مننژیت سلی دچار شده است. بیمار 


فصل ۱۶. سیستم بطنی و مایع مغزی - نخاعی ۳ ۵۳۳ 


مشاهده نمی‌شود. به نظر شماء چرا آسیب نورونی در بیمار 
نخست وجود دارد اما چنین ضایعه‌ای در بیمار دوم مشاهده 
نمی‌شود؟ 

پنج منطقه از مغز را نام ببرید که سد خونی ‏ مغزی ندارند. 
به نظر clad‏ اهمیت فقدان cpl‏ سد در این مناطق چیست؟ 


ob‏ دوطرفه به دلیل افزايش فشار داخل dormer‏ می‌باشد. 
آتاکسی clad‏ (ناتوانی در نشستن بر روی تخت) و از دست 
دادن Jobe‏ در حالت ایستاده, به Jd‏ آسیب ورمیس مخچه 
است. کاهش تون عضلات اندام‌های نیمه راست بدن» نشان 
می‌دهد که تومور» نیمکره راست مخچه را درگیر کرده است. 
ناشنوایی مرکزی در سمت راست. به دلیل درگیری 
هسته‌های عصب هشتم مغزی راست می‌باشد. بیمار ۶ ماه 
بعد از جراحی فوت می‌کند. 

استروییدهایی نظیر پردنیزون» واکنش التهابی را کاهش 
می‌دهند و در نتیجه, از چسبندگی‌های لیفی پیشگیری 
ی‌کنند. پیشگیری از تفیل چنین چسینفگی‌هانی منم 
است |p)‏ می‌تواند سوراخ‌های سقف بطن چهارم را ببندد و 
خروج مایع مغزی - نخاعی را از سیستم بطنی به فضای زیر 
عنکبوتیه متوقف سازد. همچنین چسبندگی به مایع 
مغزی‌نخاعی اجازه نمی‌دهد که بر سطح خارجی 
نیمکره‌های مغز جاری شود و جذب مایع را به 
گرانولاسیون‌های عنکبوتیه کاهش می‌دهد. لذا چسبندگی 
مننژها ممکن است به هیدروسفالی بینجامد. 

سد خونی - مغزی به بسیاری از مواد. اجازه ورود به فضاهای 
خارج سلولی مفز نمی‌دهد. موادی تظیر oT‏ گازهاءکلوکزه 
الکترولیت‌ها و اسیدهای آمینه از این سد عبور می‌کننده اما 
موادی که وزن مولکولی بالایی دارند» از این سد نمی‌گذرند. 
وجود سد خونی -مفزی بر انتخاب و دوز آنتی‌بیوتیک‌ها PU‏ 
می‌گذارد. غلظت خونی پنی‌سیلین در پی تجویز داخل 
عضلانی, بسیار بیشتر از غلظت این دارو در مایع مغزی - 
نخاعی می‌باشد؛ علت iol‏ وجود سد خونی - مغزی و سد 
خونی - مایع منزی - نخاعی است. در فرد مبتلا به لتهاب 
مننژهاء نفوذپذیری عروق خونی مننژها افزایش می‌یابد؛ در 
نتیجه» غلظت پنی‌سیلین در مایع مغزی - نخاعی (نسبت به 


داخلی همان بیمارستان» یک مرد ۷۰ ساله به دلیل ابتلا به 
کارسینوم پیشرفته سر لوزالمعده و انسداد کامل مجرای 
صفراوی مشترک بستری شده است. پوست بیمار Ay‏ شدت 
زرد odd‏ ولی بیمار به جز خارش شدید پوست و کاهش 
شدید وزن» علامت دیگری ندارد. هیچ اختلال عصبی 


@ پاسخنامه پرسش‌های بالینی 


MRI.)‏ مرز بطن‌ها را & خوبی نشان می‌دهد. اگر پزشک 
بخواهد به جزییات بیشتری دست ul,‏ ونتریکولوگرافی 
لازم است. در اين روش هوا یا اکسیژن از طریق سوزنی در 
داخل جمجمه» به بطن جانبی تزریق می‌شود. 

از آنجایی که بطن جانبی چپ تنها بخشی از سیستم 
بطنی است که به اتساع و بدشکلی دچار شده احتمالا 
توموری در مجاورت سوراخ بین بطنی چپ آن را مسدود 
کرده است. این اختمال زا CT‏ اسکن تأیید می‌کند. 

۲ هیدروسفالی اختلالی است که در igh‏ حجم مایع 
مفزی‌نخاعی در داخل جمجمه افزایش می‌یابد. آترزی 
مادرزادی قنات مغزی» منتژیت» تومورهاء و انسداد فضای 
زیر عنکبوتیه به دلیل خونریزی یا اگزودای التهابی» Se‏ 
شایع این اختلال در اطفال هستند. 

clad ۳‏ زیر عنکبوتیه داخل جمجمه به دور عصب بینایی تا 
پشت کره چشم ادامه می‌یابد. افزايش فشار مایع 
مغزی‌نخاعی در اثر یک تومور داخل جمجمه بر دیواره 
نازک ورید شبکیه‌ای» در هنگام عبور از روی استطاله فضای 
زیر عنکبوتیه و ورود به عصب بینایی. فشار می‌آورد. در 
does‏ احتقان ورید شبکیه‌ای برآمدگی دیسک بینایی و 
pol‏ دیسک روی می‌دهد. از آنجایی که هر دو استطاله زیر 
عنکبوتیه با فضای زیر عنکبوتیه داخل جمجمه ارتباط دارنده 
هر دو چشم به pal‏ پاپی دچار می‌شوند. 

۴ یک آستروسیتوم بزرگ ورمیس مخچه در حین جراحی 
مشاهده می‌شود. تومور به حفره بطن چهارم دست‌اندازی و 
هیدروسفالی داخلی را ایجاد کرده است. 
تومور فشار داخل جمجمه را افزایش orld‏ و استفراغ و 
سردرد دایمی I)‏ اب‌جاد کرده است. همچنین تومور 
سوراخ‌های لوشکا و ماژندی را در سقف بطن چهارم بسته و 
این نیز ay‏ افزایش فشار داخل dormer‏ کمک کرده است. pal‏ 


غده صنوبر ی» لوب خلفی هییوفیز تکمه خاکستری» دیواره 
بن‌بست بینایی» و area postrema‏ در cal‏ تحتانی بطن 
چهارم. مناطقی از مغز هستند که در آزها؛ منافذی برای عبور 
پروتئین‌ها و مولکول‌های آلی کوچک وجود دارند. به نظر 
می‌رسد در این مناطق» سد خونی - مغزی وجود ندارد. 
اهمیت فقدان cpl‏ سد در غده صنوبری ناشناخته است. 
احتمالاً پینهآلوسیت‌ها برای عملکرد طبیعی خود. به رابطه 
تنگاتنگ با پلاسما و نمونه‌برداری از غلظت هورمون‌ها نیاز 
دارند. 

فقدان سد خونی - مغزی در هیپوتالاموس, احتمالاً به اين 
ناحیه از مغز اجازه می‌دهد که از محتوای شیمیایی پلاسما 
از کل بافت عصبی حمایت نماید. 


ب) غده صنوبری سد خونی - مغزی دارد. 

ج) سلول‌های اندوتلیال مویرگهاء منفذی برای عبور مواد 
ندارند. 

د) سلول‌های آندوتلیال مویرگهاء با اتصالات محکم در AS‏ 
هم قرار گرفته‌اند. 

ه) در افراد مبتلا به بیماری پارکینسون,» لوودوپا به آسانی از 
این سد عبور نمی‌کند. 


._جملات زیر در رابطه با سد خونی -مفزی هستند: 


الف) کلرامفنیکل و تتراسیکلین‌ها از این سد عبور نمی‌کنند. 
ب( این سد در نوزاد کامل نیست. 

ج) تروما یا التهاب مغزی ممکن است بر انسجام اين سد به 
د) گازها و آب به سختی از اين سد عبور می‌کنند. 

ه) گلوکز و الکترولیت‌ها به سرعت از این سد عبور 


. جملات زیر در رابطه با سد خونی -مایع مفزی - نخاعی 


۳۹ 
الف) اتصالات محکم بین سلول‌های اپاندیمی کورویید, اين 
ب) پروتئین‌ها و اکثر هگزوزها (به جز گلوکز) می‌توانند از 


۴ 9 نوروآناتومی بالینی 


سایرافراد) بیشتر است. با این Lb Je‏ بدانیم که برای 
درمان موّثر افراد مبتلا به منتژیت» دوز بسیار بالای 
پنی‌سیلین از راه وربدی باید تجویز شود. 
در مقابل کلرام‌فنیکل و سولفونامیدها از سدهای 
خونی‌مغزی و خونی - مایع مفزی - نخاعی به آسانی عبور 
کف و در (AOU‏ غلظت کافی این داروها در ale‏ مغزی - 
نخاعی به آسانی حاصل می‌شود. 
سد خونی -مغزی در نوزادان کامل نیست و نفوذپذیری آن 
(نسبت به بزرگسالان) بیشتر است. بیلی‌روبین غیرمستقیم 
در نوزادان به آسانی از این سد عبور می‌کند (برخلاف 
بزرگسالان). وقتی رنگدانه صفرا به فضاهای خارج سلولی 
بافت مغزی در نوزادان می‌رسد. به نورون‌ها و سلول‌های 
نوروگلیا وارد می‌شود. در نتیجه» عملکرد سلول‌ها مختل 


می‌شود و در نهایت» نورون‌ها می‌میرند. 


69 پرسش‌های چندگزینه ای 
گزینه صحیح را انتخاب کنید: 
OMe ۱‏ زیر در رابطه با سیستم بطنی هستند: 
الف) OLS‏ مغزی» بطن سوم را به بطن چهارم وصل می‌کند. 
ب) دو بطن جانبی از طریق سوراخ مونرو به طور مستقیم با 
یکدیگر ارتباط دارند. 
ج) بطن‌ها از آندودرم رویان تکامل می‌یابند. 
د) اپی‌تلیوم سنگفرشی سراسر سیستم بطنی را مفروش 
می‌کند. 
ه) شبکه‌های کورویید فقط در بطن‌های جانبی یافت 
مي‌شوند. 
۲ جملات زیر در رابطه با سیستم بطنی هستند: 
(Lill‏ کف بطن چهارم مستطیلی شکل است. 
ب) جسم صنوبری از سقف بطن چهارم آویزان است. 
ج) هسته‌هایی که ضربان قلب و فشار خون را تنظیم 
می‌کنند» در زیر کف بطن سوم قرار دارند. 
د) شبکه کورویید بطن جانبی؛ از درون shed‏ کوروییدی در 
کنار داخلی به حفره بطن برجسته می‌شود. 
ه) سوراخ ماژندی در سقف بطن سوم قرار دارد. 
۴ جمللات زیر در رابطه با سد خونی - مغزی هستند: 
الف) اين سد از ورود مواد سمی با وزن مولکولی کم به 


داخل مغز پیشگیری می‌کند. 


فصل ۱۶. سیستم بطنی و مایع مغزی — نخاعی 9 ۵۲۵ 


شکل ۱۶-۲۴ تمای ile‏ مغز ys alae af‏ را نشسان 
می‌د هد. 


خلفی CSL yd‏ می‌کند. 

جملات زیر در رابطه با فضای زیرعنکبوتیه هستند: 

الف) مایع مغزی - نخاعی و شریان‌های مغزی (نه وریدهای 
مغزی) در اين فضا قرار دارند. 

ب) این gilded‏ در tha‏ فرمرجد 

ج) بطن چهارم تنها از طریق یک سوراخ به این فضا تخلیه 
phe‏ 

د) این فضا اعصاب مغزی و نخاعی را حين ترک جمجمه و 
JUS‏ مهره‌ای در برنمی‌گیرد. 

ه) این Lad‏ فاصله بین dig Sis‏ و نرم شامه است. 

جملات زیر در رابطه با تولید ale‏ - نخاعی هستند: 

(ll‏ هیچ مقدار از اين مایع را تسج مفز تولید نمی‌کند. 

ب) بخش اعظم آن را شبکه‌های کورویید می‌سازد. 

ج) این ele‏ را سلول‌های اپاندیمی شبکه‌های کورویید به 
JSS‏ غیرفعال ترشح می‌کنند. 

د) cyl‏ مایع با سرعت OmL Cob‏ در دقیقه» پیوسته تولید 
مي‌شود. 

ه) این مایع از عروق لنفاوی مغز و نخاع به فضای 
زیر عنکبوتیه تخلیه می‌شود. 


. جمالات زیر در رابطه با مایع مغزی - نخاعی هستند: 


(Il‏ نبض شریانی شبکه‌های کورویید. به گردش مایع در 
site‏ بط ها کیک نمی ند 

ب) ale cyl‏ در فضای زیر عنکبوتیه, تا سطح پنجمین 
مهره خاجی پایین مي‌آید. 


۱ 


JY 


ج) گازها و آب از cyl‏ سد عبور نمی‌کنند. 

د) مواد محلول در چربی, به سختی از این سد می‌گذرند. 

ه) غشاء پایه سلول‌های آندوتلیال در تشکیل این سد شرکت 
می‌کند. 

ساختارهای زیر با سقف بطن چهارم همراه هستند: 

(il‏ تکتوم مغز میانی 

ب) شبکه کورویید 

ج) غده صنوبری 

د) جسم پینه‌ای 

ه) لوب‌های گیجگاهی نیمکره‌های مفزی 

جملات زیر در رابطه با مایع مفزی - نخاعی در بطن چهارم 

هستند: 

(Wall‏ بخش اعظم آن را شبکه کورویید قنات مخزی می‌سازد. 

ب) ol‏ مایع از طریق سوراخ‌های بین‌بطنی از مفز میانی 
خارج می‌شود. 

ج) این مایع از طریق سوراخ لوشکا به نخاع وارد می‌شود. 

cpl (>‏ مایع به رنگ زرد تیره است. 

ه) oy!‏ مایع از طریق سوراخ‌های سقف بطن چهارم» به 
clas‏ زیر عنکبوتیه می‌رود. 

کدام‌یک از ساختارهای زیر مرز خارجی بطن چهارم 

می‌باشد؟ 

الف) چادرینه مخحچه 

ب) شیار محدودکننده 

ج) پایک‌های مخچه‌ای 

د) پایک‌های مغزی 

striae medullaris ها‎ 

plus‏ هسته در زیر کف بطن چهارم قرار دارد؟ 

الف) هسته‌های اکولوموتور 

ب) هسته تروکلثار 

ج) هسته سه قلو 

د) هسته هیپوگلوسال 

ه هسته بویایی 


۰ جملات زیر در رابطه با بطن سوم هستند: 


(ll‏ در Gx‏ دو تالاموس قرار دارد. 

ب) از طریق Ob‏ مغزي با بطن‌های جانبی ارتباط دارد. 
ج) از طریق سوراخ بین بطنی با بطن چهارم ارتباط دارد. 
د) شبکه کورویید در کف بطن قرار دارد. 

(o>‏ شبکه کورویید, خون شرياني خود را از ثبريان‌هاي مفزی 


یگ 


فك 
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Superior sagittal sinus 


Fornix 
Longitudinal 
fissure 
Parietal lope 
Body of 
lateral 
ventricle 
Micbrain 
Cerebral 
aqueduct 
ee Fourth 
inp ventricle 
Cerebellum Medulla 
oblongata 


شکل ۱۶-۲۵ 001 مقر W Gib‏ تریقمده lak‏ بط چهام و ساختاهای عمبی و ستخوای Gl‏ تایه OLS)‏ می‌دهد 


ج) اگر بر وریدهای وداجی داخلی در گردن فشار آوریم» فشار sie‏ - نخاعی در داخل بطن یا خروج آن از سیستم 
sje ale‏ - نخاعی در clad‏ زیر عنکبوتیه افزایش بطنی به فضای زیر عنکبوتیه وجود دارد. 
می‌یابد. 

د) این مایع از طریق سوراخ‌های بطنی از سیستم بطنی (در رابطه با سوّالات ۱۵ (VAG‏ هر یک از اعداد در شکل 
خارج می‌شود. ۰۱۶-۴ چه ساختاری را در مغز نشان می‌دهد؟ 

ه) نبض وریدهای مغزی و نخاعی به گردش مایع در فضای VO‏ شماره ۱ 
زیرعنکبوتیه کمک می‌کند. ۶ شماره ۲ 


۴ جملات زیر در abl,‏ با جذب ak‏ مغزی - نخاعی هستند: ۷ شماره ۲ 
الف) مایع مغزی _ نخاعی را سلول‌های سازنده پرزهای ۸ شماره ۴ 


عنکبوتیه. به‌وسیله انتقال فعال به خون تخلیه می‌کنند. الف) قنات مفزی 
ب) مقدار زیادی از Cpl‏ مایع به‌وسیله وریدهای موجود در ب) تنه بطن جانبی 
فضای زیر عنکبوتیه و عروق لنفاوی دور اعصاب جذب ج) بطن سوم 
می‌شود. >( بطن چهارم 
ج) پرزهای عنکبوتیه نقش sot‏ در جذب gle‏ ها هیچکدام 
مغزی‌نخاعی lin!‏ می‌کنند. شرح حال‌های زیر را مطالعه کنید و به سوّالات مطرح شده 


د) لوله‌های ظریفی که در داخل پرزهای عنکبوتیه قرار پاسخ دهید: 
wy‏ به میزان ناچیزی به مایع مغزی ‏ نخاعی اجازه یک زن ۴ ساله به تازگی dy‏ سردردهای شدید و حملات متعدد 
می‌دهند که به‌طور مستقیم به سینوس‌های وریدی استفراغ صبحگاهی دچار شده است. پزشک پس از معاینه کامل, 
وارد شود. تشخیص تومور مخچه را مطرح می‌کند. پزشک برای مشاهده 
(a‏ در هیدروسفالی ارتباطی, مانعی در مقابل جریان مایع ساختارهای درون حفره جمجمه‌ای خلفی, MRI‏ درخواست 


قصل ۱۶. سیستم the‏ و مایع مغزی - نخاعی 9 ۵۳۷ 


می‌کند. ۰ تمام جملات زیر در رابطه با این بیمار صحیح است. به جز: 
.٩‏ با توجه a‏ شکل ۱۶-۲۵ تمام جملات زیر صحیح است؛ الف) مصرف مقدار زیاد الکل در دوران بارداری» معمولاً بر 
به جز: جنین SE‏ نامطلوبی ندارد. 
الف) استخوان‌های جمجمه و قشر مغز طبیعی می‌باشند. ب) خطر نوشیدن IS‏ در سه ماهه نخست بارداری بیشتر 
ب) ساختارهای خط وسط به چپ یا راست منحرف نشده‌اند. است. 
ج) اتساع و بدشکلی حفره بطن چهارم مشاهده می‌شود. ج) الکل از سد جفت عبور می‌کند و به گردش E> OF‏ 
د) تنه بطن جانبی» طبیعی می‌باشد. وارد می‌شود. 


د) الکل احتمالا از سد خونی -مغزی جنین عبور می‌کند و به 
معز جنین وارد می‌شود. 
ه) احتمالاً عوارض سمی ISI‏ به هیدروسقالی جنین منجر 


Zea) ob 


مصرف کرده است. نوزاد او به هیدروسفالی مادرزادی دچار شده 


است. 


\" 


qe s seus ls 2‏ + مه 
@ پاسخنامه بر سش‌های FS‏ بنه‌ای 


Ul.)‏ پاسخ صحیح است. قنات مغزی؛ بطن سوم را به بطن ‏ ۴. ب پاسخ صحیح است. سد خونی - مغزی در نوزاد تکامل 
چهارم وصل می‌کند (شکل ۱۶-۴). (ب/: دو Ghar‏ جانبی از ۰ نيافته است. (A)‏ کلرامفتیکل و تتراسیکلین‌ها از سد SE‏ 
طریق سوراخ Gu‏ بطنی (سوراخ مونرو) به طور مستقیم با - مغزی عبور نمی‌کتند. (ج): تروما و التهاب مغزی See‏ 
یکدیگر ارتباط ندارند JSS)‏ ۱۶-۲). (ج): بطن‌ها از لوله cul‏ بر انسجام سد خونی -مغزی به نحو بارزی اثر گذارد. 
عصبی در Gly,‏ تکامل می‌یابند. (د): سرتاسر سیستم بطتی (ه): گلوکز و الکترولیت‌ها به کندی از JME‏ سد خونی - 
| اپاندیم مفروش کرده که تکلایه‌ای از سلول‌های مکعبی مت aie ws‏ 
یا استوانه‌ای است. (ه): شبکه‌های کورویید در بطن‌های الف پاسخ صحیح است. اتصالات محکم بین سلول‌های 
جانبی و بطن‌های سوم و چهارم یافت می‌شوند. اپاندیمی کوروییده سد خوتی - مایم مغزی - نخاعی را 

۲ > پاسخ صحیح است. شبکه کورویید بطن جانبی» از درون می‌سازد. (ب): پروتئین‌ها و اکتر هگزوزها (به جز گلوکز) 
شیار کوروییدی در کنار داخلی به حفره بطن برجسته نمی‌توانند از سد خوتی - مایح مغزی - نجاعی عبور کنند. 
می‌شود. (الف): بطن چهارم یک کف لوزی‌شکل دارد. (ب): (ج): گازها و آب به راحتی از JMS‏ سد عبور می‌کنند. )>( 
جسم صنوبری از سقف بطن چهارم آویزان نیست. (ج): مواد محلول در چربی هیچ مشکلی در عبور از این سد 
مراکز عصبی که ضربان قلب و فشارخون را تنظیم می‌کننده ندارند. fe)‏ غشاء پایه سلول‌های آندوتلیال در تشکیل سد 
در زیر کف بطن چهارم قرار دارند. (ه): سوراخ ماژندی هیچ نقشی ایفا نمی‌کند. 
thos‏ در سقف بطن چهارم است. F‏ ب پاسخ صحیح است. 

۳ ج پاسخ صحیح است. سلول‌های آندوتلیال مویرگهای SF‏ ه پاسخ صحیح است. مایع مغزی ‏ نخاعی در بطن چهارم. 


از طریق سوراخ‌هایی در سقف بطن, به فضای زیر عتکبوتیه 
می‌رود. (الف): بخش اعظم مایع مفزی - نخاعی در بطن 
چهارم» در شبکه‌های کورویید بطن‌های جانبی. سوم و 
چهارم تولید می‌شود. (ب): مایع مغزی - نخاعی از Bre‏ 
قنات مغزی» che jee‏ را ترک می‌کند. (ج): مایم مفزی - 
نخاعی در gle‏ چهارم؛ از طریق SUE‏ مرکزی به Glos‏ وارد 
می‌شود. (د): le‏ مغزی - نخاعی شفاف و بی‌رنگ است. 


در سد خونی -مفزی» منفذی برای عبور مواد ندارند. (All)‏ 
سد خونی ‏ مغزی از مغز در برابر ترکیبات سمی با وزن 
مولکولی‌زیاد محافظت می‌کند. (ب): سد خونی - مغزی P‏ 
غده صنویری وجود ندارد. oo)‏ سلول‌های آندوتلیال 
مویرگهای خونی سد خونی ‏ منزی با اتصالاتِ محکم در 
کنار هم قرار نمی‌گيرند. (ه): لوودوپا در افراد مبتلا به 
پارکینسون, به راحتی از سد خونی - مغزی عبور می‌کند. 


مغزی - نخاعی از طریق سوراخ‌های لوشکا و ماژندی, از 
سیستم بطنی مغز خارج می‌شود. (ه): ضربانات شریان‌های 
مغزی و نخاعی, به گردش مایع مغزی - نخاعی در SLAB‏ 
زیرعنکبوتیه کمک می‌کنند. 


. ج پاسخ صحیح است. پرزهای عنکبوتیه در جدب مایع 


مغزی - نخاعی به سینوس‌های وریدی مغز نقش مهمی 
دارند. (الف): wh‏ مغزی - نخاعی با انتقال فعال از طریق 
سلول‌های سازنده پرزهای Ady Sic‏ به خون نمی‌ریزد. 
(ب): وریدها در clad‏ زیر عنکبوتیه و عروق لنفاوی دور 
اعصاب» محل‌های فرعی lp‏ جذب مایع مغزی - نخاعی 
هستند. o>)‏ لوله‌های ظریف واقع در پرزهای ASG Sie‏ در 
انتقال مایع مغزی - نخاعی به سینوس‌های وریدی نقش 
مهمی دارند. (ه): در هیدروسفالی ارتباطی» هیچ مانعی در 
مقابل جریان مایع مغزی - نخاعی در داخل سیستم بطنی یا 
خروج آن از سیستم بطنی به فضای زیر عنکبوتیه وجود 
ندارد. 


. ب پاسخ صحیح است. 

all.‏ پاسخ صحیح است. 

.> پاسخ صحیح است. 

. ج پاسخ صحیح است. 

- ج) اندازه و شکل حفره بطن چهارم» طبیعی می‌باشد. 


الف) بسیاری از مواد شیمیایی که به بدن وارد می‌شوند. 
sly‏ دستگاه عصبی مرکزی سمی هستند و الکل از 
مضرترین آنها است. در سه ماهه نخست بارداری, الکل به 
آسانی به مغز جنین وارد می‌شود و مغز در اين زمان» به 
شدت آسیب‌پذیر است. پزشک JS‏ از تجویز هر دارو در 
دوران بارداری باید بداند که LI‏ این دارو از سد خونی - 
مغزی عبور می‌کند و چه اثری بر دستگاه عصبی مرکزی 
دارد. 
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۸ ج پاسخ صحیح است. 
SN‏ 


د پاسخ صحیح است. 


vill‏ پاسخ صحیح است. بطن سوم بین تالاموس‌ها قرار 


دارد. (ب): بطن سوم با بطن‌های جانبی, از طریق 
سوراخ‌های ge‏ بطنی در ارتباط است. (ج): بطن سوم از 
طریق قنات مغزی» در امتداد بطن چهارم قرار می‌گیرد. )0 
شبکه کورویید بطن سوم. در سقف قرار دارد. (a)‏ شبکه 
کورویید بطن سوم. خون شریانی خود را از شریان‌های 
کاروتید داخلی و بازیلار دریافت می‌کند. 


عنکبوتیه و نرم‌شامه است. Glad (al)‏ زیرعنکبوتی 
حاوی مایع مغزی - نخاعی» شریان‌های مفزی» و وریدهای 
مغزی است. (ب): فضای زیرعنکبوتیه با مخازن آزادانه در 
ارتباط است. (ج): فضای زیرعنکبوتیه بطن چهارم. از طریق 
سه سوراخ در سقف تخلیه می‌شود. (د): فضای زیرعنکبوتیه 
اعصاب مغزی و نخاعی را تا جایی که جمجمه و کانال 
مهره‌ای را ترک می‌کنند ادامه دارد. 


شبکه‌های کورویید تولید می‌کنند. (الف): مقداری از مایع از 
نسج مغز می‌آید. (ج): مایع مغزی - نخاعی را سلول‌های 
اپاندیمی روی شبکه‌های کورویید فعالانه ترشح می‌کنند. 
(د): مایع مغزی - cbs‏ با سرعت Cob‏ ۰/۵ در دقیقه 
تولید می‌شود. (ه): مغز و نخاع عروق لنفاوی ندارند. 

. ج پاسخ صحیح cul‏ اگر بر وریدهای وداجی داخلی در 
گردن فشار آوریم» فشار مایع مغزی - نخاعی در فضای زیر 
عنکبوتیه افزایش می‌یابد. (all)‏ ضربانات شریان‌ها در 
شبکه‌های کورویید. به گردش مایع مغزی - نخاعی در داخل 
بطن‌ها کمک می‌کنند. (ب): مایع مغزی - نخاعی در پایین» 
تا کنار تحتانی دومین مهره خاجی ادامه می‌یابد. (د): مایع 
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)59( می‌دهد. 


cps @‏ حلقه ویلیس و خونرسانی کپسول داخلی 


اهاف فضل 

© توصیف شریان‌ها و وریدهای اصلی مغز و نخاع 

© یادگیری این که هر ناحیه از قشر مخ و نخاع را چه شریانی 
خونرسانی می‌کند و در صورت مسدود شدن, چه اختلالی 
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شاخه‌های آن) را لخته یا آمبولی مسدود کر ده است. PET‏ اد سکن 


تشخیص را تأیید می‌کند؛ جریان خون در سطح ee‏ مج 
se ee‏ شده است. 7 


متحده است. OSes, eek aes‏ 
نخاع را کدام شریان خونرسانی می‌کند و انسداد 
اختلالی می‌بود. کیسول داخلی حاوی الیاف نزولی و صحودی 
مهمی در ارتباط با قشر مخ است و آسیب آن در آثر خونریزی یا 
ترومبوز شریانی شایع است. 


به clad‏ زیر عنکبوتیه وارد می‌شود و به طرف انتهای ED‏ 
شیار طرفی مخ می‌رود. شریان در اين محل به شریان‌های 


مغزی قدامی و میانی تقسیم می‌شود (شکل‌های ۱۷-۱ و 
۱۷-۲). 


شاخه‌های بخش مخی 

۱ شریان افتالمیک در هنگام خروج شریان کاروتید داخلی از 
سینوس غاری, از ol‏ جدا می‌شود (شکل (WW)‏ این 
شریان از yb‏ کانال بینایی در Gel‏ و خارج عصب بینایی 
به آوربیت وارد می‌شود. شریان به چشم و ple‏ ساختارهای 
اوربیت می‌رود و شاخه‌های انتهایی آن ناحیه پیشانی 
اسکالپ» سینوس‌های اتمویید و پیشانی» و پشت بینی را 
تغذیه می‌کنند. 

۲ شریان ارتباطی خلفی یک رگ کوچک است که در 
مجاورت محل دوشاخه شدن انتهایی شریان کاروتید 


یک زن ۶۱ ساله که ناگهان در یک سوپرمارکت بر روی زمین 
افتاده» در حالت کما به اورژانس منتقل شده است. ۲۴ ساعت 
te‏ بیمار هوشیاری خود را باز bcos‏ ولی نیمه چپ بدن خود 
(به ویژه اندام تحتانی چپ) را نمی‌تواند حرکت دهد. همچنین 
اختلال حسی در اندام تحتانی چپ وجود دارد. اشکالی در بلع و 
صحبت کردن مشاهده نمی‌شود. 

این یافته‌هاء یک حادثه عروق مغزی را در نیمکره راست 
مطرح می‌کند. محدود بودن اختلال حسی ay‏ اندام تحتانی چپ» 
نشان می‌دهد که شریان مغزی قدامی راست (یا یکی از 


خون‌رسانی به JRO‏ 

دو شریان کاروتید داخلی و دو شریان مهره‌ای خون مغز را تأمین 
می‌کنند. این چهار شریان در داخل shad‏ زیر عنکبوتیه قرار 
دارند و شاخه‌های آنها در سطح تحتانی مغز آناستوموز می‌شوند 
تا حلقه ویلیس را بسازند. 


شریان کاروتید داخلی 

شریان کاروتید داخلی در محل دوشاخه شدن شریان کاروتید 
مشترک آغاز می‌گردد (شکل ۷-۱)؛ در این ناحیه, اتساع 
موضعی این شریان. سینوس کاروتید را می‌سازد. این شریان 
در گردن صعود می‌کند و با عبور از درون کانال کاروتید استخوان 
گیجگاهی, از قاعده جمجمه می‌گذرد. سپس شریان در جهت 
افقی به سمت جلو می‌رود و از درون سینوس غاری می‌گذرد تا 
پس از سوراخ کردن سخت cold‏ در کنار داخلی زائده کلینویید 
قدامی قرار گیرد. در bey!‏ شریان بعد از سوراخ کردن عنکبوتیه 


«OPA » 
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Posterior 
communicating 
arteries 


Posterior cerebral 
arteries 


Basilar artery 


Foramen magnum 
Left vertebral artery 
Right vertebral artery 


Transverse process of 
sixth cervical vertebra / 


Thyrocervical trunk 
Costocervical trunk 
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شکل ۱۷-۱ مبداً و مسیر شریان‌های کاروتید داخلی و مهره‌ای cue‏ صعود از گردن به داخل جمچمه. 


عصب بینایی به طرف جلو و داخل می‌رود و به شیار طولی 
مخ وارد می‌شود. در اینجاء این شریان توسط شریان 
ارتباطی قدامی به شریان مغزی قدامی سمت مقابل متصل 
می‌شود. سپس شریان بر روی جسم پینه‌ای به طرف عقب 
می‌رود و در تهایت» با شریان مغزی خلفی آناستوموز 
می‌شود (شکل‌های ۲۳ و ۱۷-۸). شاخه‌های قشری آن 
تمام سطح داخلی قشر مخ تا شیار آهیانه‌ای - پس‌سری را 
خونرسانی می‌کنند (شکل (IVY‏ همچنین آنها نواری از 
قشر را به عرض ۲/۵6 در سطح خارجی مجاور نیز تغذیه 
می‌کنند. لذا خونرسانی به «ناحیه اندام تحتانی» در قشر 
پیش مرکزی بر عهده شریان مغزی قدامی است. گروهی از 
شاخه‌های مرکزی به ماده سوراخ شده قدامی می‌روند و 


1- circle of willis 


bb‏ از آن جدا می‌شود (شکل‌های ۱۷-۱ و ۱۷-۲). اين 
شریان از بالای عصب اکولوموتور به عقب می‌رود تا به 
شریان مغزی خلفی بپیوندد و بخشی از حلقه ویلیس" را 
بسازد. 

۲_ شریان کوروییدی یک شاخه کوچک است که در 
مجاورت محل دوشاخه شدن انتهایی شریان کاروتید 
bb‏ از آن Le‏ می‌شود. اين شریان در مجاورت نوار 
olin‏ به عقب می‌رود. به شاخ تحتانی بطن جانبی وارد 
می‌شود. و در شبکه کورویید خاتمه می‌یابد. اين شریان 
شاخه‌های کوچک متعددی را ay‏ ساختارهای اطراف 
می‌فرستد» از جمله ستون‌های مغزی» جسم زانویی خارجی؛ 
نوار بینایی؛ و کپسول داخلی. 

۴ شریان مفزی قدامی شاخه انتهایی کوچک‌تر شریان 
کاروتید داخلی می‌باشد (شکل (WHY‏ این شریان از بالای 


فصل ۰.۱۷ خونرسانی به مغز و نخاع m‏ ۵۴۱ 


https://t.me/Khu_medical تلگرام‎ 
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کل 1۷7-7 شراهای ie Glad pho‏ به دوه Ub IR‏ لیس توجه ند بنیز Fas lay al MS‏ 
مسیر شریان مغزی میانی مشخص گردد. 


aol‏ حرکتی )4 جز ناحیه اندام تحتانی) خونرساتی می‌کنند 
(شکل ۱۷-۳). شاخه‌های مرکزی به ناحیه سوراخ‌شده 
قدامی وارد می‌شوند و به هسته‌های عدسی و دم‌دار و 


کپسول داخلی می‌روند (شکل (WF‏ 


در خونرسانی به بخشی از هسته‌های عدسی و دم‌دار و 
کپسول داخلی کمک می‌کنند. 

۵ شریان مغزی میانی بزرگترین شاخه شریان کاروتید 
داخلی است که در شیار طرفی مخ به طرف خارج می‌رود 


(شکل ۱۷-۲). خونرسانی به کل سطح خارجی نیمکره بر 

عهده شاخه‌های قشری این شریان است» به جز نوار شران مهره‌ای 

باریکی که شریان مغزی قدامی را CLD‏ می‌کند. و قطب شریان مهره‌ای شاخه‌ای از اولین بخش شریان سابکلاوین است 
پس‌سری و سطح تحتانی ‏ خارجی نیمکره که شریان مفزی که با عبور از درون سوراخ زوائد عرضی شش مهره گردنی 
خلفی را دریافت می‌کند. لذا شریان مغزی dy dhe‏ تمام فوقانی, در گردن صعود می‌کند (شکل (WV‏ شریان از طریق 
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Central sulcus 


Superior frontal gyrus 
Superior parietal lobule 
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sulcus 
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Frontal pole 
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B 


شکل ۱۷-۳ خونرسانی به بخش‌های مختلف مغز. A‏ سطح خارجی نیمکره راست. B‏ سطح داخلی نیمکره andy‏ 


سوراخ بزرگ به جمجمه وارد شده و پس از سوراخ کردن شریان مخچه‌ای خلفی تحتانی جدا شود. این شریان بر 
سخت‌شامه و عنکبوتیه» به فضای زیر عنکبوتیه می‌رود. سپس روی سطح خلفی نخاع در مجاورت ریشه‌های خلفی 
شریان به طرف VL‏ داخل و جلو از روی بصل‌النخاع می‌گذرد اعصاب نخاعی نزول می‌کند. شاخه‌های آن را شریان‌های 
(شکل ۱۷-۲). در کنار تحتانی پل شریان همنام مقابل به آن رادیکولار که از طریق سوراخ‌های Ge‏ مهره‌ای به کانال 
می‌پیوندد و شریان بازیلار تشکیل می‌شود. مهره‌ای وارد می‌شوند تقویت می‌کنند. 

۲ شریان نخاعی قدامی از به هم پیوستن شاخه‌هایی از هر 
شاخه‌های بخش جمجمه‌ای یک از شریان‌های مهره‌ای دو طرف تشکیل می‌شود (شکل 
). شاخه‌های مننژی کوچک هستند و به استخوان و ۲ این شریان بر روی سطح قدامی بصل‌النخاع و 

سخت‌شامه در حفره جمجمه‌ای خلفی می‌روند. نخاع نزول می‌کند و در عم نرم‌شامه در طول شیار میانی 


۲ شریان نخاعی خلفی ممکن Cowl‏ از شریان مهره‌ای Ly‏ قدامی قرار می‌گیرد. این شریان را شریان‌های رادیکولار 


_ 
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Corpus callosum 


Caudate nucleus 


Lentiform nucleus 


Temporal lobe 
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شکل ۱۷-۴ برش کورونال نیمکره‌های مغز که خونرسانی شریان مغزی Sle‏ را به ساختارهای عمقی مغز نشان می‌دهد. 


صورتی و دهلیزی - حلزونی را در مجرای گوش‌داخلی 
همراهی و خون گوش‌داخلی را تأمین می‌کند. این شریان در 
اغلب مواره از شریان مخچه‌ای‌قدامی - تحتانی‌جدا 
می‌ننود. 

UL pd‏ مخچه‌ای قدامی تحتانی به طرف عقب و خارج 


می‌رود و خون بخش‌های قدامی و تحتانی مخچه را تامین 


می‌کند (شکل AV-Y‏ ۱۷-۱۲ و ۱۷-۱۴): این شریان» چند 
شاخه را به پل و بخش فوقانی بصل‌النخاع می‌فرستد. 
شریان مخچه‌ای فوقانی نزدیک به انتهای شریان بازیلار 
جدا می‌شود (شکل ۸۱۷-۲ ۱۷-۱۱ و ۱۷-۱۴ این شریان» 
پایک مغزی را دور می‌زند و به سطح فوقانی مخچه می‌رود؛ 
همچنین شاخه‌هایی را به پل غده صنوبری» و پرده 
مدولاری فوقانی می‌فرستد. 

شریان مغزی خلفی به طرف خارج و عقب مغز میانی را 
دور می‌زند و شاخه ارتباطی خلفی شریان کاروتید داخلی به 
آن می‌پیوندد (شکل‌های ۱۷-۱ ۸۱۷-۲ ۱۷-۱۱ و 
۱۷-۴). شاخه‌های قشری به سطح تحتانی - خارجی و 
داخلی لوب گیجگاهی و سطح خارجی و داخلی لوب 
پس‌سری می‌روند (شکل ۱۷-۳). لذا شریان مغزی خلفی به 
قشر olin‏ خونرسانی می‌کند. شاخه‌های مرکزی به Cond‏ 
مغز نفوذ می‌کنند و به بخش‌هایی از تالاموس, هسته 
عدسی, مغز میانی, غده صنوبری و جسم زانویی داخلی 


Cu git‏ می‌کنند که از طریق سوراخ‌های بین مهره‌ای به 
JES‏ مهرهای فارد مي‌شوند. 

۴ شریان مخچه‌ای خلفی تحتانی بزرگترین شاخه 
شریان مهره‌ای است که از یک مسیر نامنظم Ort‏ 
بصل‌النخاع و مخچه عبور می‌کند (شکل ۰۱۷-۲ ۱۷۰۱۲ و 
۱۷-۴). این شریان شاخه‌هایی را به سطح تحتانی 
ورمیس» هسته‌های مرکزی مخچه. سطح تحتانی نیمکره 
مخجه بصل‌النخاع و شبکه کورویید بطن چهارم می‌فرستد. 
0 شریان‌های بصل‌النخاعی شاخه‌های بسیار کوچکی 
هستند که به بصل‌النخاع می‌روند. 


شریان بازیلار 

شریان بازیلار حاصل الحاق دو شریان مهره‌ای است و در 
ناودانی در سطح قدامی پل صعود می‌کند (شکل‌های ۱۷-۲ 
۱۷-۳ و ۱۷-۱۴). این شریان در کنار فوقانی پل به دو شریان 
مغزی خلفی تقسیم می‌شود. 


شاخه‌ها 

شریان‌های پلی عروق کوچک و متعددی هستند که به 
نسج پل وارد می‌شوند (شکیل‌های ۸۱۷-۲ ۱۷-۱۳ و 
۱۷-۴). 

۲ _ شریان لابیرنتی یک Gh pd‏ بلند و باریک است که اعصاب 
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اصلی را در جریان خون موضعی ایفا می‌کند؛ افزایش غلظت دی 
اکسید کربن و یون هیدروژن و کاهش فشار اکسیژن» به اتساع 


عروق می‌انجامد. 


وریدهای مفزی 
وریدهای مغزی هیچ بافت عضلانی در دیواره بسیار نازک خود و 
همچنین هیچ دریچه‌ای ندارند. آنها پس از خروج از مغز» در 
فضای زیر عنکبوتیه قرار می‌گیرند. آنها عنکبوتیه و AY‏ منتژی 
سخت‌شامه را سوراخ می‌کنند و به سینوس‌های وریدی جمجمه 
می‌ریزند (شکل ۱۷-۵). 


وریدهای مغزی خارجی 

وریدهای مفزی فوقانی بر روی سطح خارجی نیمکره مغز به بالا 
می‌روند و به سینوس ساژیتال فوقانی تخلیه می‌شوند. 

ورید مغزی میانی سطحی, خون سطح خارجی نیمکره مغز را 
دریافت می‌کند. این ورید در شیار طرفی به طرف پایین می‌رود و 
به سینوس غاری تخلیه می‌شود. 

ورید مفزی میانی عمقی» خون اینسولا را دریافت می‌کند و 
وریدهای مغزی قدامی و مخططی به آن می‌پیوندند تا ورید 
بازال تشکیل شود. ورید بازال در نهایت به ورید مغزی بزرگ 
می‌پیوندد که این ورید به نوبه gd‏ به سینوس مستقیم تخلیه 
تیوه 


وربدهای مغزی داخلی 

ورید تالاموسی - مخططی و ورید کوروییدی در سوراخ بین 
بطنی به هم می‌پیوندند تا ورید مغزی داخلی در هر 
طرف تشکیل شود. این دو ورید در BUS‏ کوروییدی بطن سوم 
به عقب می‌روند و در زیر اسپلنیوم جسم پینه‌ای به هم 
می‌پیوندند تا ورید مغزی بزرگ تشکیل شود که به سینوس 
مستقیم تخلیه می‌گردد. 


وربدهای مناطق خاص مغز 

وریدهای jie‏ میانی به وریدهای بازال یا مغزی بزرگ عی‌ریزند. 
وریدهای پل به ورید بازال, وریدهای مخچه‌ای. یا سینوس 
وریدی مجاور می‌ریزند. 

وریدهای بصل‌النخاع به وریدهای نخاعی و سینوس‌های 
وریدی مجاور می‌ريزند. 

وریدهای مخچه به ورید مغزی بزرگ با سینوس‌های وریدی 
مجاور می‌ريزند. 


می‌روند. یک شاخه کوروییدی به شاخ تحتانی بطن جانبی 
وارد می‌شود و خون شبکه کورویید را geal‏ می‌کند؛ 
همچنین به شبکه کورویید بطن سوم می‌رود. 


حلقه ویلیس 

حلقه ویلیس در حفره Ge‏ پایکی در قاعده jae‏ قرار دارد. این 
حلقه از آناستوموز بین دو شریان کاروتید داخلی و دو شریان 
مهره‌ای تشکیل می‌شود (شکل ۱۷-۲). شریان‌های ارتباطی 
قدامی» مغزی قدامی, کاروتید LED‏ ارتباطی خلفی» مغزی 
خلفی و بازیلار در اين حلقه شرکت می‌کنند. حلقه ویلیس به 
خون اجازه می‌دهد که از هر یک از شربان‌های کاروتید Bb‏ یا 
مهره‌ای. در هر بخشی از نیمکره‌های مغزی توزیع شود. 
شاخه‌های قشری و مرکزی از اين حلقه به نسج مغز می‌روند. 
تنوع در اندازه شریان‌هایی که حلقه را می‌سازند. و فقدان یک یا هر دو 
شریان ارتباطی خلفی مشاهده شده است. 


خونرسانی به جسم مخطط و کپسول داخلی؛ عمدتاً بر عهده 
شاخه‌های مرکزی مخططی داخلی و خارجی از شریان مغزی 
میانی است (شکل ۱۷-۴)؛ شاخه‌های مرکزی شریان مغزی 
قدامی, بقیه خونرسانی به این ساختارها را بر عهده می‌گيرند. 
بخش اعظم خونرسانی به تالاموس بر عهده شاخه‌هایی از 
شریان‌های ارتباطی خلفیء بازیلار و مغزی خلفی می‌باشد. 
شریان‌های مغزی خلفی» مخچه‌ای فوقانی و بازیلار خون مغز 
میانی را تأمین می‌کنند. 

شریان بازیلار و شریان‌های مخچه‌ای قدامی تحتانی و فوقانی. 
به پل خونرسانی می‌کنند. 

بصل‌النخاع شاخه‌هایی را از شریان‌های مهره‌ای» نخاعی قدامی 
و «ad‏ مخچه‌ای خلفی تحتانی» و بازیلار دریافت می‌کند. 
شریان‌های مخچه‌ای فوقانی. مخچه‌ای قدامی تحتانی» و 
مخچه‌ای خلفی تحتانی به مخچه می‌روند. 


عصب‌دهی به شریان‌های مغزی 

شریان‌های مغزی الیاف متعددی را از اعصاب سمپاتیک 
پس‌عقده‌ای دریافت می‌کنند. این الیاف از عقده سمپاتیک گردنی 
فوقانی می‌آیند. تحریک این las!‏ شریان‌های مغزی را 
منقبض می‌کند. با این Sle‏ در شرایط طبیعی» غلظت 
دیاکسیدکربن, بون هیدروژن؛ و اکسیژن در بافت عصبی نفش 
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هکل ۱۷-۵ تا اس nes‏ راست مغز. A‏ سطح Bub‏ سطح داخلی. 


گردش خون مفزی 

جریان خون مغز باید اکسیژن, گلوکز و plo‏ مواد مغذی را به 
Cdl)‏ عهسی Blow‏ 9 فش SV deel con deal‏ و سایر 
فرآورده‌های زائد را برداشت کند. همان طور که گفته id‏ 
خونرسانی به مغز بر عهده دو Gb pd‏ کاروتید داخلی و دو شریان 
مهره‌ای می‌باشد. خونرسانی dy‏ هر نیمه مغز بر عهده شریان‌های 
کاروتید داخلی و مهره‌ای همان طرف است و جریان خون در اين 
دو شریان» در gb pd‏ ارتباطی خلفی در US‏ هم قرار می‌گیرد و 


مویرگ‌های مغزی 

خونرسانی مویرگی dy‏ مغز در ماده خاکستری از ماده سفید بیشتر 
است. چنین نیز انتظار داریم زیرا فعالیت متابولیک در جسم 
سلولی نورون‌ها (در ماده خاکستری) بسیار فراتر از استطاله‌های 
عصبی (در ماده سفید) است. سد خونی -مفزی بافت Sika‏ را از 
بقیه بدن جدا می‌کند و حاصل اتصالات محکم بین سلول‌های 
آندوتلیال در بسترهای مویرگی است. 
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می‌باشد. هر چند می‌دانیم که الیاف سمپاتیک پس عقده‌ای به 
این عروق می‌روند و اینها به نوراپی‌نفرین پاسخ می‌دهند. به نظر 
می‌رسد که در شرایط طبیعی, این اعصاب در تنظیم مقاومت 
عروق مغزی نقشی ندارند. قویترین ole‏ متسع‌کننده عروق 
مغزی, افزایش CLE‏ دیاکسید کرین يا یون هیدروژن می‌باشد؛ 
همچنین کاهش غلظت اکسیژن, عروق را متسع می‌کند. 
مطالعات با استفاده از PET‏ نشان داده که افزایش فعالیت 
نورون‌ها در بخش‌های مختلف cide‏ جریان خون را به طور 
موضعی افزایش می‌دهد. به عنوان نمونه, نگاه گردن به یک 
cp quai‏ مصرف اکسیژن و گلوکز را در قشر بینایی لوب‌های 
پس‌سری افزایش می‌دهد. در نتیجه» غلظت موضعی دی اکسید 
کربن و یون هیدروژن افزایش می‌یابد که به افزایش موضعی 
جریان خون می‌انجامد. 

می‌توان با تزریق Bo‏ کاروتیدی یا استنشاق کریپتون یا 
گزنون رادیواکتیو, جریان خون مغز را سنجید. جریان خون 
طبیعی مغزه ,۵۰-۶۰۳ در هر ۱۰۰۵ مغز در دقیقه می‌باشد. 


خونرسانی به نخاع 

خونرسانی به نخاع بر عهده dw‏ شریان کوچک است: دو شریان 
نخاعی خلفی و یک شریان نخاعی قدامی. این شریان‌ها که در 
طول نخاع قرار دارند. توسط شریان‌های سگمنتال کوچکی که از 
شریان‌های خارج ستون مهره‌ای آغاز و از طریق سوراخ‌های بین 
مهره‌ای به کانال مهره‌ای وارد می‌شوند. تقویت می‌شوند. این 
عروق در سطح نخاع آناستوموز می‌دهند و شاخه‌هایی را به نسج 
ماده سفید و خاکستری می‌فرستند. در افراد مختلف تنوع قابل 
توجهی در اندازه و سطحی که شریان‌های تقویت‌کننده قرار 
می‌گیرند» دیده می‌شود. 


شریان‌های نخاعی خلفی 
شریان‌های نخاعی خلفی به شکل مستقیم از شریان‌های 
مهره‌ای داخل جمجمه یا به شکل غيرمستقيم از شریان 
مخچه‌ای خلفی تحتانی می‌آیند. هر شریان بر روی سطح نخاع 
در مجاورت ریشه‌های خلفی نزول می‌کند و شاخه‌هایی را به 
نسج نخاع می‌فرستد (شکل ۱۷-۷). خونرسانی به یک‌سوم 
خلفی نخاع بر عهده شریان‌های نخاعی خلفی می‌باشد. 
شریان‌های نخاعی خلفی در dob‏ سینه‌ای فوقانی, به ویژه 
در سه سگمان سینه‌ای نخست, کوچک هستند و اگر شریان‌های 
سگمنتال يا رادیکولار در cyl‏ ناحیه مسدود شوند؛ در برایر 


۶ # نوروآناتومی بالینی 


Right internal carotid 


(ual Left internal carotid 


Right vertebraa 


1۳55 Left vertebral 


شکل ۱۷-۶ حلقه ویلیس کنه در wl‏ چهار شریان اصلی 


اینجا نقطه‌ای است که فشار آن دو, مساوی می‌باشد و با هم 
مخلوط نمی‌شوند (شکل ۱۷-۶). با این SE‏ اگر شریان کاروتید 
داخلی یا مهره‌ای مسدود شود خون از آن نقطه به جلو یا عقب 
خواهد رفت تا کاهش جریان خون را جبران کند. حلقه شریانی به 
خون اجازه می‌دهد که از خط وسط عبور کند و این واقعیت در پی 
انسداد شریان wig lS‏ داخلی یا مهره‌ای یک طرف مشاهده 
می‌شود. به علاوه» این ساختار به دو جریان خون شریان‌های 
مهره‌ای اجازه می‌دهد که در مجرای شریان Ail‏ از هم جدا 
بمانند و مخلوط نشوند. 

اگر چه شریان‌های مغزی توسط شاخه‌هایی در سطح 
نیمکره‌های مغزی و در حلقه ویلیس, با یکدیگر ارتباط دارند 
پس از ورود به نسج مغزء هیچ آناستوموزی نخواهند داشت. 

مهمترین عامل در به gle‏ راندن خون در jee SED‏ 
فشارخون شریانی است که عواملی نظیر فشار داخل جمجمه, 
افزایش ویسکوزیته خون, و کاهش قطر عروق با آن مقابله 
می‌کنند. جریان خون مغز, علیرغم تغییرات فشار خون عمومی, تا 
حد زیادی Col‏ می‌ماند. Cle‏ خودتنظیمی گردش SHO OF‏ 
این است که هر گاه فشار شریانی کاهش uly‏ مقاومت عروق 
مغزی Gel‏ می‌آید» و هر گاه مقاومت عروقی افزایش یابده فشار 
شریانی YE‏ می‌رود. Yb‏ بدانیم که وقتی فشار خون شریانی از 
یک حد بحرانی پایین‌تر ol‏ این مکانیسم خود تنظیمی 
نمی‌تواند جریان خون کافی را تضمین کند. 

قطر عروق مغزی مهمترین عامل در مقاومت این Bare‏ 


فصل ۰۱۷ خونرسانی به مغز و نخاع 9 ۵۴۷ 
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شکل ۱۷-۷ A‏ خونرسانی به نخاع که نخوه تشکیل 99 شریان نخاعي خلفی و یک شریان نخاعی قدامی را نشان می‌دهد. B‏ برش 
عرضی نخاع که شریان‌های نخاعی سگمنتال و شریان‌های رادیکولار را نشان می‌دهد. 


مهره‌ای (گردنی عمقیء بین دنده‌ای و کمری) هستند. هر شریان 
نخاعی سگمنتال پس از ورود به کانال مهره‌ای» دو شریان 
راد یکولار قدامی 9 خلفی I)‏ ایحاد می‌کند که با ریشه‌های 
عصبی قدامی 9 خلفی نخاع همراه می‌شوند. 

به علاوه. شریان‌های تغذیه کننده به کانال مهره‌ای وارد 
می‌شوند و با شریان‌های نخاعی قدامی و خلفی آناستوموز 
می‌دهند؛ با این حال, تعداد و اندازه این ash pd‏ در افراد مختلف 
cS)‏ مدولاری قدامی Adamkiewicz‏ است 
که در سطح مهره‌های سینه‌ای تحتانی یا کمری فوقانی از آتورت 
جدا می‌شود؛ این شریان فرد است و در اکثر افراد از سمت چپ به 
نخاع وارد می‌شود. این یک شریان مهم است. زیرا در برخی 


وریدهای نخاعی 

وریدهای نخاعی به شش کانال طولی پبجیده تخلیه می‌شوند که 
در داخل جمجمه, با وریدهای مغزی و سینوس‌های وریدی 
ارتباط دارند. آنها عمدتاً به شبکه وریدی داخل‌مهره‌ای می‌ريزند. 


ایسکمی آسیب‌پذیر هستند. 


شریان نخاعی قدامی 
شریان نخاعی قدامی» حاصل الحاق دو شریان می‌باشد که هر 
یک از شریان مهره‌ای یک طرف در داخل جمجمه جدا 
می‌شوند. سپس شریان نخاعی قدامی بر روی سطح قدامی 
نخاع در داخل شکاف قدامی میانی نزول می‌کند (شکل ۱۷-۷). 
شاخه‌های شریان نخاعی قدامی به نسج نخاع وارد می‌شوند و 
خون دوسوم قدامی نخاع را تأمین می‌کنند. 

در سگمان‌های سینه‌ای فوقانی و تحتانی نخاع» شریان EES‏ 
قدامی ممکن است بسیار کوچک باشد. اگر شریان‌های سگمنتال یا 
رادیکولار در این dob‏ مسدود شوند. احتمال نکروز ایسکمیک اولین 
سگمان کمری و چهارمین سگمان سینه‌ای بسیار زیاد است. 


شریان‌های نخاعی سگمنتال 

در هر سوراخ On‏ مهره‌ای» شریان‌های نخاعی قدامی و خلفی 
توسط شریان‌های سگمنتال کوچک در طرفین تقویت می‌شوند 
(شکل kal (WV‏ شاخه‌هایی از شریان‌های خارج ستون 


سندرم‌های شریان مغزی 

انسداد شریان مغزی قدامی 

اگر محل انسداد در سمت پروگسیمال به شریان ارتباطی قدامی 

باشده گردش خون جانبی معمولا برای تأمین نیازهای مغز کافی 

است. انسداد در سمت دیستال به شریان ارتباطی ممکن Cul‏ 

علایم و نشانه‌های زیر را ایجاد کند: 

۱ همی‌پارزی نیمه مقابل و اختلال حسی در نیمه مقابل به 
ویژه در Glo‏ و پا (لبول پاراسنترال در قشر (ge‏ 

pic ۲‏ شناسایی pls gro‏ افراد و ddl‏ بی‌تقاوتی» و 
تغیرات شخصیتی (لوب‌های پیشانی و آهیانهای) 


انسداد Ob pd‏ مغزی میانی 

انسداد این شریان ممکن است علایم و نشانه‌های زیر را ایجاد 

us‏ هر چند یافته‌های بالینی ay‏ محل انسداد و میزان 

آناستوموزهای جانبی بستگی دارد: 

)- همی‌پارزی نیمه‌مقابل و اختلال‌حسی در نیمه‌مقابل به‌ویژه 
در صورت و بازو (شکنج‌های پیش مرکزی و خلف مرکزی). 

۲ آفازی اگر نیمکره چپ درگیر شود (به ندرت» اگر نیمکره 
راست درگیر شود). 

۲ نیمه نابینایی همنام طرف مقابل (آسیب به اشعه بینایی). 

۴ نآگاهی و انکار اختلالات حسی و حرکتی"؛ اگر نیمکره راست 
درگیر شود (به ندرت اگر نیمکره چپ درگیر 255( 


انسداد شریان مفزی خلفی 

انسداد این شریان ممکن است علایم و نشانه‌های زیر را ایجاد 

ts‏ هر چند یافته‌های بالینی به محل انسداد و وجود 

اناستوموزها بستگی دارد: 

| نیمه نابنایی همنام طرف مقابل همراه با درجاتی از عدم درگیری 
ماکولا cl)‏ به قشر کالکارین؛ pre‏ درگیری ماکولا به دلیل ورود 
شاخه‌های جانبی از شریان مفزی میانی به قطب پس‌سری/. 

۲ ناتوانی در شناسایی داده‌های بینایی (ایسکمی لوب 
پس‌سری چپ). 


۱- باید pally‏ که اگر جریان خون مغز fm‏ بعد از ۵ دقیقه برقرار شود. آسیپ 


مغزی ممکن است برگشت پذیر باشد. 


2- anosognosia 


8 نکات‌بالینی 


در حالت استراحت: مغز در حدود ZO‏ برون‌ده قلبی را دریافت 
می‌کند. خون شریانی از طریق دو شریان کاروتید داخلی و دو 
شریان مهره‌ای به مغز می‌رسد؛ شریان‌های کاروتید داخلی منبع 
اصلی خون شریانی هستند. 

شریان‌های توزیع‌کننده شامل شریان‌های مغزی قدامی 
میانی و خلفی که از حلقه ویلیس می‌آیند. بر روی سطح خارجی 
مغز قرار می‌گیرند و با یکدیگر آناستوموز می‌دهند. این شریان‌ها 
شاخه‌هایی دارند که در راستای قائّم به مغز نفوذ می‌کنند. در نسج 
مغزء انشعابات بیشتری تشکیل می‌شوند» اما آناستوموزهای 
بیشتر روی نمی‌دهند. در حالتی که یکی از شریان‌ها در پی 
بیماری بسته شود اين آناستوموزهای سطح مغز هستند که 
گردش خون جانبی حیاتی را تأمین می‌کنند. 

علیرغم کاهش آمار بیماری عروق مفزی که به دلیل درمان 
موّثر کلسترول بالای خون و فشار خون بالا می‌باشد» بیماری 
عروق مغزی هنوز در حدود 4۵۰ از کل موارد بستری بخش 
اعصاب بزرگسالان را به خود اختصاص می‌دهد. 


ایسکمی مغزی 

اگر جریان خون مغز & طور کامل قطع شود. بیهوشی در عرض 
۵ تا ۱۰ asi‏ رخ می‌دهد. agesaal‏ مغزی برگشت‌ناپذیر همراه با 
مرگ بافت عصبی, به سرعت در پی توقف کامل جریان خون 
مغز مشاهده می‌شود. عملکرد نورون‌ها بعد از ۱ دقیقه متوقف 
می‌شود و تغییرات برگشت‌ناپذیر بعد از ۴ دقیقه رخ می‌دهد. البته 
cpl‏ زمان را با سرد نگه داشتن بدن بیمار می‌توان افزایش داد". 
ایست قلبی ناشی از ترومبوز کرونر شایعترین علت این اختلال 


افتلال « رگردش فون مفزی 

ضایعات عروقی مغز بسیار شایع هستند و نقص عصبی ناشی از 
ay cll‏ اندازه شریان مسدود» وضعیت عروق dle‏ و AOU‏ 
درگیر مغز بستگی دارد. مطالعات نشان داده که ضایعات عروقی 
در شریان‌های کاروتید مشترک کاروتید ASD‏ و مهره‌ای در 
گردن شایعتر هستند. 


به دلیل تحمع خون در اندام‌ها یا اختلال در بازگشت وریدی به 
قلب» به افت برون‌ده قلبی و کاهش فشارخون شریانی دچار 
شوند. جریان خون مغز زمانی کاهش خواهد یافت که فشار 
شریانی عمومی به شدت کاهش يافته باشد. 


شوک فیزیکی و روانی 

افت شدید و درازمدت فشارخون که ممکن است در پی ترومای 
فیزیکی نظیر حادثه رانندگی یا ale‏ رخ دهد (به ویژه در 
سالمندانی که شریان‌های مغزی آنها قبلاً تنگ شده باشد)» 
ممکن است به از دست رفستن هوشیاری بینجامد. 
هیپرونتیلاسیون در حالت اضطراب» با کاستن سطح 
دی‌اکسیدکربن خون ممکن است جریان خون مغز را کاهش دهد. 


در پلی سیتمی حقیقی به دلیل افزايش ویسکوزیته خونء جریان 
خون مغز به شدت کاهش می‌یابد. 


(Cail‏ سینوس کار وتید 

سینوس کاروتید که در انتهای پروگسیمال شریان کاروتید داخلی 
قرار دارده به تغییرات فشار خون شریانی به شدت حساس است. 
اتساع دیواره شریانی به کاهش رفلکسی ضربان قلب و افت 
فشارخون می‌انجامد. علت این فرآیند. افزايش تکانه‌ها در عصب 
یوت خی از عشب نی gl‏ نت که با مراک 
وازوموتور و مهارکننده قلب در ارتباط می‌باشد. بیش‌حساسیتی 
رفلکس يا فشار خارجی ممکن است به افت ناگهانی فشار خون» 
ایسکمی مغزی و از دست رفتن هوشیاری بینجامد. 


بیماری‌های قلب 

هر بیماری قلبی شدید plas‏ ترومبوز کرونه فیبریلاسیون 
cc jules‏ یا بلوک قلبی که برون‌ده قلبی را به شدت کاهش 
می‌دهده به افت شدید فشار شریانی و کاهش جریان خون مغز 


بیماری‌های دیواره Ob pt‏ 
شایعترین cle‏ تنگی chore‏ شریان‌های مغزی آتروم است. 
این Seca alan‏ ات در Me dels hb‏ تقذی نیتم رز در 
طول مسیرشان در گردن یا در داخل جمجمه رخ دهد. به علاوه» 
یک حمله ترومبوز کرونر همراه با افت فشار خون» شوک ناشی از 


۲ اختللال حافظه (آسیب احتمالی سطح‌داخلی‌لوب گیجگاهی), 


انسداد شریان کاروتید داخلی 

اتبنداد سمکن آست بدون عالامت ON Bl‏ قفا ih‏ 

را ایجاد کند (به وجود آناستوموزها بستگی دارد). 

\- علایم ناشی از انسداد شریان مغزی میانی» از جمله 
همی‌پارزی و اختلال حسی در نیمه مقابل بدن. 

۲_ابینایی Jt‏ یا کامل همان ظرف اما ثابینایی دایمی نادر 
است (آمبولی شریان کاروتید داخلی از طریق شریان 
افتالمیک به شبکیه می‌رسد). 


انسداد شریان‌های مهره‌ای با بازیلار 
شاخه‌های شریان‌های مهره‌ای و بازیلار به تمام بخش‌های 
دستگاه عصبی مرکزی در حفره جمجمه‌ای «Ald‏ و از طریق 
شریان‌های مغزی خلفی به قشر بینایی دو طرف می‌روند. 
یافته‌های JL‏ بسیار متنوع هستند. از جمله: 
در حس درد و حرارت نیمه مقابل بدن. 
. حملات نیمه نابینایی یا نابینایی قشری کامل. 
خشونت a7 lees‏ دلیل درگیری هسته‌های اعصاب 
زبانی‌حلقی و واگ. 
سرگیجه نیستاگموس, تهوع و استفراغ. 
سندرم هورنر همان طرف. 
east!‏ و ple‏ نشانه‌های مخجه‌ای همان طرف. 
همی پارزی یکطرفه یا دوطرفه. 
LoS‏ 
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افتلال در جریان O95‏ 4 

مهمترین fle‏ اختلال در جریان خون مغز عبارتند از 
)۱ بیماری‌هایی که فشار خون را تغییر می‌دهند 
(۲ بیماریهای دیواره شریان؛ و (I)‏ بیماری‌های مسدودکننده 


شریان. 


افت نار خون وضعیتی 

افرادی که بعد از چند روز استراحت مطلق از بستر برمی‌خیزند. 
سربازانی که به مدت طولانی در یک روز گرم خبردار می‌ایستند, 
و افرادی که حین دعا خواندن در کلیسا زانو می‌زننده ممکن است 


درد شدید و ناگهانی سر و سپس گیجی رخ می‌دهد. بیمار ممکن 
است بلافاصله فوت کند پا از نخستین خونریزی جان سالم به در 
برد و چند روز یا چند هفته بعد فوت کند. جراح sly‏ درمان ber:‏ 
گردن آنوريسج را می‌دوزد. ۱ 

سایر انواع آنوریسم نادر هستند» از جمله انوریسم ناشی از 
نرم‌شدگی دیواره شریانی به دلیل جای گرفتن یک آمبولی 
عفونی» آنوریسم ناشی از آسیب شریان کاروتید داخلی در داخل 
سینوس غاری در پی شکستگی جمجمه, و آنوریسم ناشی از 
بیماری دیواره شریانی (مثلاً در اثر آترواسکلروز؛ 


خونریزی داخل جمجمه 

خونریزی داخل جمحمه ممکن است به Wo‏ تروما یا ضایعات 
عروق مفزی روی دهد. خونریزی ممکن است روی سخت‌شامه, 
زیر سخت‌شامه زير عنکبوتیه يا مغزی باشد. خونریزی روی 
سخت‌شامه و زیر سخت‌شامه در had‏ ۱ شرح داده شد. 


خوثریزی زیر علبوتیه 

خونریزی زیر عنکبوتیه معمولاً به دلیل نشت یا پارگی یک 
آنوریسم مادرزادی (در حلقه ویلیس) یا با شیوع FoF‏ در اثر یک 
آنژیوم یا کوفتگی و پارگی jae‏ و مننژها روی می‌دهد. علایم که 
ناگهان ظاهر می‌شوند عبارتند از سردرد شدید» سفتی گردن و از 
دست دادن هوشیاری. CT‏ اسکن تشخیص را تأیید هی tS‏ 
تجمع خون در SLAB‏ زیر عنکبوتیه مشاهده می‌شود. روش دیگر 
تشخیص, پونکسیون کمری و مشاهده خون در Ble‏ مغزی - 
نخاعی می‌باشد. اما امروزه CT‏ اسکن جایگزین این روش شده 


ie Sip 
خونریزی مفزی معمولاً به دلیل پارگی یک شریان مبتلا به‎ 
آترواسکلروز روی می‌دهد و اکثر موارد آن در افراد مبتلا به فشار‎ 
خون بالا مشاهده می‌گردد. اين ضایعه معمولاً در افراد میانسال‎ 
شریان عدسی - مخططی‎ cyl روی می‌دهد و شایعترین محل‎ 
(شاخه‌ای از شریان مفزی میانی) می‌باشد. الیاف میهم قشری‎ 
هسته‌ای و قشری - نخاعی در کپسول داخلی آسیب می‌بینند و‎ 
در نتیجه, همی‌پلژی نیمه مقابل بدن روی می‌دهد. بیمار‎ 
بلافاصله بیههوش می‌شود و بعد از بازگشت هوشیاری» فلج‎ 
عضلانی مشهود است. در برخی مواره خونریزی به داخل بطن‎ 
می‌افتد که در نتیجه, بیهوشی عمیق همراه با آسیب‎ GIT جانبی‎ 


m ۰‏ نوروآنا تومی بالینی 


جراحی» کم خونی dd‏ یا حتی گردش ناگهانی سر همراه با 
فشار خارجی بر شریان‌های کاروتید ممکن است اختلال گردش 
خون مغزی را تشدید SiS‏ 
آترواسکلروز شریان‌های مغزی معمولاً در میانسالی و 
کهولت od‏ می‌شود و در افراد مبتلابه دیابت یا فشار خون بالا 
شایعتر است. هر گاه انسداد واقعی یک شریان رخ دهد تأثیر آن 
به اندازه و موقعیت آن رگ بستگی دارد. دنرسانس سلول‌های 
عصبی و SW!‏ آنها در آن ناحیه روی می‌دهد و سلول‌های 
نوروگلیا تکثیر می‌شوند و به آن جا هجوم می‌برند. در افراد مبتلا 
به تنگی سراسری شریانهای مغزی بدون انسداد یک شربان, 
مغز به آتروفی منتشر دچار می‌شود. باید بدانیم که هر شریان 
بسیار باریک (در اثر وجود یک آتروم) ممکن است با تشکیل یک 
لخته کامللا مسدود شود. 


بیماری‌های مسدودکننده شر بان 

(۱) شایعترین eg! cde‏ یک لخته است و (۲) آمبولی چربی. 
لخته ممکن است در هر جایی از پوشش Sigal‏ از نیمه چپ 
قلب تا عروق مولا شریان‌های مغزی تشکیل شود. شایعترین 
aye‏ آمبولی. یک SH‏ آترومی در شریان‌های کاروتید داخلی؛ 
کاروتید مشترک یا مهره‌ای می‌باشد. همچنین آمبولی ممکن 
است به دلیل آندوکاردیت دریجه میترال یا آثورت یا در پی 
انفارکتوس میوکارد روی دهد. در gh}‏ احتمال ترومبوز مغزی در 
پی مصرف داروهای خوراکی ضد بارداری (به ویژه داروهای 
حاوی دوز بالای استروژن) افزایش می‌یابد. 

بلند روی می‌دهد. ذرات چربی از jee‏ استخوان آسیب‌دیده به 
وریدهای ناحیه وارد می‌شوند. از گردش خون ریوی عبور 
می‌کنند» و در شریان‌های مفزی کوچک و متعدد جای می‌گيرند. 


آنوریسم مغزی 

شایعترین محل آنوریسم‌های مادرزادی» در محل الحاق دو 
hd‏ در حلقه ویلیس می‌باشد. در این «fore‏ نقصی در AY‏ 
میانی شریان وجود دارد که تشکیل آتروم. آن را تشدید می‌کند؛ 
در نتیجه دیواره شریان ضعیف می‌شود و اتساع موضعی رخ 
می‌دهد. آنوریسم ممکن است بر ساختارهای مجاور نظیر 
اعصاب مغزی 11 VI LIV cll‏ فشار آورد و علایمی را ایجاد کند 
یا ناگهان به داخل فضای زیر عنکبوتیه پاره شود. در حالت آخیره 


فصل ۱۷. خونرسانی به مغز و نخاع m‏ ۵۵۱ 


شکل ۱۷-۸ آرتریوگرام کاروتید داخلی (از Gli‏ جانبی) در یک مرد ۲۰ ساله. 
تلگرام https://t.me/Khu_medical‏ 
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شکل ۱۷-۹ اجزاء اصلی در شکل AY-A‏ 


Cassette 


m ۲‏ نوروآناتومی بلینی تلگرام https://t.me/Khu_medical‏ 


a‏ شکل ۱۷-۰ آرتریوگرام کاروتید داخلی (از نمای قدامی - خلفی) در es‏ مرد ۲۰ ساله. 
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شکل ۱۷-۱۱ اجزاء اصلی در شکل ۱۷-۰ 


فصل VV‏ . خونرسانی به مغز و نخاع 8 ۵۵۲ 


https://t.me/Khu_medical تلگرام‎ 


شکل ۱۷-۱۲ آرتریوگرام wales JUD wale cea‏ جانبی) در یک مرد <1 Allis‏ 
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شکل ۱۷-۱۳ اجزاء اصلی در شکل ۱۷-۱۲ 
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https://t.me/Khu_medical تلگرام‎ 


باریک را دریافت می‌کند. WW‏ شریان نخاعی قدامی» خون را به 

ستون سفید قدامی, ستون‌های خاکستری قدامی و بخش قدامی 

ستون‌های سفید خارجی و ريشه ستون‌های خلفی می‌رساند. 
انسناد شریان نخاعی قدامی هعکن است غلایم و 

نشانه‌های زیر را ایجاد کند (شکل ۱۷-۱۶: 

۱ از Ge‏ رفتن عملکرد حرکتی (پاراپلژیا) در زیر سطح ضایعه, 
به دلیل آسیب دوطرفه نوارهای قشری ~ نخاعی. 

۲ از Ge‏ رفتن دوطرفه حس درد و حرارت در زیر سطح 
ضایعه, به‌دلیل آسیب دوطرفه نوارهای نخاعی - تالاموسی. 

۲ ضعف عضلات اندام‌ها ممکن weal Jods ay coal‏ 
ستون‌های خاکستری قدامی در ناحیه گردنی یا کمری نخاع 
رخ دهد. 

۴ بی‌اختیاری ادرار و مدفوع به دلیل آسیب نوارهای خودکار 
نزولی. 

۵ حس لمس خفیف. ارتعاش و موقعیت» طبیعی است» زیر 
ستون‌های سفید خلفی که شریان‌های نخاعی خلفی را 
دریافت می‌کننده آسیب نمی‌بینند. 
ایسکمی نخاعی به سادگی در اثر آسیب جزیی به 

شریان‌های نخاعی ممکن Cul‏ رخ دهد؛ cde‏ آن ممکن است 

آفت شدید فشار خون در حین هر عمل جراحی باشد. بیشترین 
موارد ایسکمی ممکن است در چهارمین سگمان سینه‌ای و اولین 

سگمان کمری نخاع رخ دهد. 


ایسلمی نفاعی و ریسکسیون آئورن سینه‌ای 

aol‏ سینه‌ای نخاع. شریان‌های سگمنتال را از شریان‌های 
بین‌دنده‌ای خلفی دریافت می‌کند که به طور مستقیم از آتورت 
سینه‌ای جدا می‌شوند. در دیسکسیون آثورت سینه‌ای, لخته 
خونی در حال گسترش در دیواره آثورت می‌تواند Lae‏ شریان‌های 
بین دنده‌ای خلفی را مسدود کند و در نتیجه» ایسکمی نخاعی رخ 
دهد. 


ایسلمی نفاعی به عنو ان عارضه نشت آنوریسم 

آثورت شلمی 

ناحیه کمری نخاع. شریان‌های سگمنتال را از شریان‌های کمری 
دریافت می‌کند که از آئورت شکمی جدا می‌شوند. فشار مستقیم 
بر شریان‌های کمری توسط یک آنوریسم در حال نشت؛ 
خونرسانی به نخاع را مختل می‌کند. 


خونریزی ممکن است به داخل پل و مخچه باشد. 


PET ۲‏ 
اینها روش‌های بسیار با ارزشی برای تشخیص انواع مختلف 
بیماری‌های عروق مغزی هستند. این روش‌های تشخیصی, 
سریع» دقیق و بی‌خطر هستند. لخته خون داخل جمجمه را با 
توجه به چگالی آن می‌توان شناسایی کرد. امروزه نیاز به 
آنژیوگرافی مغزی» به دلیل معرفی این روش‌هاء به شدت کاهش 

یافته است. 


آنژیوگرافی مغزی 
آنژیوگرافی مغزی در موارد زیر به کار می‌رود: شناسایی 
ناهنجاری‌های عروق مغزی؛ تعیین محل ضایعات فضاگیر نظیر 
تومور, هماتوم یا آبسه؛ و اطلاع از الگوی عروقی تومور برای 
کمک به تشخیص پاتولوژی. پس از القاء بیهوشی عمومی و قرار 
دادن بیمار در وضعیت درازکش به پشت» سر در مرکز یک 
دستگاه رادیوگرافی قرار می‌گیرد تا هر ۲ ثانیه. تصاویری را تبهیه 
کند. نماهای قدامی - خلفی و جانبی گرفته می‌شوند. ماده حاجب 
به سرعت به داخل شریان کاروتید مشترک یا مهره‌ای تزریق یا 
به شکل غیرمستقیم از طریق یک کانتر در شریان رادیال یا رانی 
به یکی از دو شریان فوق وارد می‌شود. همزمان تصاویر 
رادیوگرافی تهیه می‌شوند. این روش» شریان‌ها» وریدها و 
مویرگ‌های مغزی را نشان می‌دهد. در شکل‌های ۱۷-۸ تا 
۱۷-۵ نمونه‌هایی از آنژیوگرام طبیعی شریان‌های کاروتید و 
مهره‌ای ارائه شده است. 

آنژیوگرافی مغزی یک روش تهاجمی است که در ۰/۵ تا 
۵ درصد موارد با عوارضی همراه می‌باشد. لذا در حد امکان» 
روش‌های غیرتهاجمی MRI CT)‏ و (PET‏ به جای آن به کار 


می‌رود. 


ان 
ایسلمی نفاع 
خونرسانی به نخاع - علیرغم اهمیت این بافت عصبی - ناچیز 
است. شریان‌های نخاعی قدامی و خلفی کوچک هستند؛ قطر 


lal‏ در افراد مختلف» متنوع است و شریان‌های سگمنتال 


تعداد و اندازه‌های متغیر آنها را تقویت می‌کنند. 
یک‌سوم خلفی Els‏ شریان‌های نخاعی خلفی را دریافت 
می‌کند. دوسوم قدامی نخاع, شریان نخاعی قدامی کوچک و 


فصل ۱۷ . 


خونرسانی به مغز و نخاع m‏ ۵۵۵ 


شکل ۱۷-۱۴ آرتریوگرام مهره‌ای (از نمای قدامی - خلفی) در یک زن ۳۵ ساله. 
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شکل ۱۷-۱۵ اجزاء اصلی در شکل AY-1F‏ 
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شکل ۱۷-۱۶ انسداد شریان نخاعی قدامی که ناحیه تیره را 
درگیر کرده است. 


ارتباطی قدامی» شریان‌های مغزی قدامی» شریان‌های 
کاروتید bb‏ شریان‌های ارتباطی خلفی» شریان‌های 
مغزی خلفی و شریان بازیلار. 

جسم مخطط و کپسول داخلی توسط شاخه‌های مخطط 
LI‏ و طرفی شریان مغزی Sle‏ خون‌دهی می‌شوند. 
تالاموس توسط شاخه‌های ارتباطی خلفی» بازیلار و مغزی 
خلفی خون‌دهی می‌شود. 

jee‏ میانی توسط شریان‌های مغزی خلفی» مخچه‌ای فوقانی 
و بازیلار خون‌دهی می‌شود. 

پل توسط شریان بازیلار و شریان‌های مخچه‌ای قدامی 
فوقانی و تحتانی خون‌دهی می‌شود. 

بصل‌النخاع توسط شریان‌های مهره‌ای» نخاعی قدامی و 
خلفی, مخچه‌ای خلفی تحتانی و بازیلار خون‌دهی می‌شود. 
مخچه توسط شریان‌های مخچه‌ای فوقانی. مخچه‌ای 
قدامی تحتانی و مخچة خلفی تحتانی خون‌دهی می‌شود. 
نخاع خون خود را از aw‏ شریان کوچک دریافت می‌کند: دو 
شریان نخاعی خلفی و یک شریان نخاعی قدامی. 

این شریان‌ها در طول نخاع طی مسیر می‌کنند و توسط 
شاخه‌های سگمنتال که از سوراخ‌های بین‌مهره‌ای وارد 
JUS‏ مهره‌ای می‌شوند» تقویت می‌گردند. 


مغز توسط دو شریان کاروتید داخلی و دو شریان مهره‌ای که 
درون مایع مغزی نخاعی در فضای زیرعنکبوتیه قرار دارند 
خون‌دهی می‌شود. 

مشترک در گردن شروع می‌شود. 5 ایتلای آن, اتساعی 
وجود دارد که به آن سینوس کاروتید می‌گویند. 

شریان کاروتید داخلی از طریق کافال کاروتید استخوان 
گیجگاهی وارد حفرة کرانیال می‌شود. 

شریان کاروتید داخلی بعد از جدا شدن شریان‌های افتالمیک 
و ارتباطی خلفی از آن به شاخه‌های jae‏ قدامی و میانی 
پایان می‌یابد. 

شریان‌های مهره‌ای بعد از ASE!‏ از درون سوراخ‌های عرضی 
مهره‌های گردنی صعود کردند» از طریق سوراخ بزرگ وارد 
حفرة کرانیال می‌شوند. 

شریان‌های نخاعی خلفی و قدامی مخچه‌ای تحتانی 
«ab‏ بصل‌النخاعی و مننژی از اولین قسمت شریان 
مهره‌ای جدا می‌شوند. 

شریان بازیلار در سطح قدامی پل از ترکیب شریان‌های 
مهره‌ای dou!‏ می‌شود. 

dab‏ ویلیس از طریق اتصال شریان‌های کاروتید داخلی و 
مهره‌ای ایجاد می‌شود. اجزاء این حلقه شامل: شریان‌های 


https://t.me/ Khu_medical تلگرام‎ ull پرش‌های‎ @ 


۱ یک جراح اعصاب در حین سخنرانی خود. مطالب زیر را نقش مهمی در وسعت آسیب مغزی در بیماری‌های عروق 


مغزی lal‏ می‌کند.» نظر شما در رابطه با این مطالب 
چیست؟ آناستوموزهای شریانی مهم در چه مناطقی تشکیل 
می‌شوند؟ 


بیان می‌کند: «هیچ آناستوموزی بین شریان‌های انتهایی 
داخل نسج مغز وجود ندارده ولی چندین اناستوموز مهم Ort‏ 
شریان‌های بزرگ در داخل و خارج جمجمه وجود دارد که 


فصل ۱۷. خونرسانی به مغز و نخاع m‏ ۵۵۷ 


علاوه بر همی‌پلژی و اختلال حسی در نیمه مقابل بدن» در 


۰ یک استاد نوروآناتومی بر ساختمان و خونرسانی به کپسول 


داخلی تأکید می‌کند. او cyl‏ مطالب را بیان می‌کند: «الیاف 
صعودی و نزولی مهمی در کپسول داخلی قرار دارند. این 
ساختار در منطقه کوچکی بین تالاموس و هسته دم‌دار (در 
داخل) و هسته عدسی (در خارج) قراردارد. قطع خونرسانی 
به این منطقه. اختلالات عصبی گسترده‌ای ایجاد می‌کند.» 
خونرسانی به کپسول داخلی را شرح دهید. 

یک مرد ۳۶ dle‏ با مراجعه به پزشک بیان می‌کند که در 
طی ۶ ماه گذشته. سه بار در دفتر کار خود بیهوش شده 
است. بیمار بیان می‌کند که هربار. در پشت یک میز سرگرم 
مصاحبه با فردی بوده که در سمت راست او نشسته بوده 
است. قبل از هریک از این حملات بیمار dy‏ سرگیجه دچار 
شده؛ سپس هوشیاری خود را از دست داده و بعد از گذشت 
چند دقیقه به هوش آمده است. پزشک متوجه می‌شود که 
می‌دارد. در معاینه» یافته غیرطبیعی وجود ندارد. تشخیص 


S Suna 


. یک مرد ۴۵ ساله در یک جلسه سخنرانی» ناگهان & درد 


شد ید 9 له کننده در ناحیه جناغ دچار می‌شود. ol‏ به سرگیجه 

شدید دچار و بعد از چند ثانیه بیهوش می‌شود. یکی از 

دهان به دهان و ماساژ قلبی را بلافاصله اغاز می‌کند. سپس 

بیمار به بخش ICU‏ نزدیکترین بیمارستان منتقل می‌شود. 

eel ihe توق کال‎ tee lint زج‎ dad lava 

و تنفس به حیات خود ادامه می‌دهد؟ 

یک مرد FY‏ ساله با سابقه فشار خون بالا به پزشک مراجعه 
09,5 زیرا روز قبل Lge‏ بینایی چشم راست خود را از دست 
داد. این اختلال دید ناکامل بود و در حدود ۳۰ دقیقه طول 
کشید. بیمار می‌پذیرد که دوره‌های مشابه نابینایی در همان 
چشم در طی ۶ماه pel‏ رخ دادم اما فقط چند دقیقه ادامه 
داشته است. همچنین بیمار در برخی روزها نام اشیا و افراد 
را به ob‏ نمی‌آورد. به تازگی بیمار درد شدیدی را در نیمه 
مشکل دچار شده و گاه در اندام تحتانی چپ» ضعف احساس 
می‌کند. پزشک در معاینه, بروئی سیستولی واضحی را در 
سمت راست گردن می‌شنود. به نظر شماء کدام یک از 


— 


pa 


AY 


۲ در جریان آنژیوگرافی کاروتید. ماده حاجب شریان‌های 
مغزی قدامی و میانی را پر کرده. اما به شریان مغزی خلفی 
وارد نشده است. بررسی دقیق‌تر نشان می‌دهد که ماده 
حاجب به شریان ارتباطی خلفی وارد شده اما پیش‌تر نرفته 
است. چگونه cyl‏ پدیده را در یک فرد سالم می‌توان توجیه 
کرد؟ 

یک مرد ۴۵ ساله که سه روز پیش در منزلش بر روی زمین 
افتاده. ay‏ اورژانس منتقل شده است. او به حالت 
نیمه‌بیهوش در کف خانه بوده است که توسط دوستش پیدا 
می‌شود. در معاینه» نیمه نابینایی همنام در طرف راست 
وجود دار اما بررسی دقیق میدان بینایی نشان می‌دهد که 
ناحیه ماکولا سالم است. همچنین اختلال در حس لمس و 
درد در نیمه راست بدن وجود دارده هر چند بیمار درد 
سوزشی شدیدی را در اندام تحتانی راست احساس می‌کند. 
در طی ۲۴ ساعت Commit‏ در بیمارستان» بیمار به 
همی‌پارزی خفیف و شل نیمه راست بدن دچار می‌شود که 
بعد از ۲ روز بهبود می‌یابد. تشخیص چیست؟ چه شریانی 
درگیر شده است؟ 

در جریان اتویسی فردی که به SHU‏ بر اثر بیماری عروق 
مغزی فوت کرده Cul‏ پاتولوژیست توضیح می‌دهد که اکثر 
پلاک‌های آترومی» در محل انشعاب شریان‌های اصلی یا 
انحناء ناگهانی آنها تشکیل می‌شوند. Ay‏ نظر می‌رسد که 
تغییر سرعت جریان خون در این مناطق در فرآیند بیماری 
«ia‏ دارد. LI‏ می‌توانید چند محل اصلی انشعاب شریان‌های 
مفزی یا تغییر مسیر ناگهانی آنها را نام پبرید؟ 

مفهوم سکته مغزی و le‏ شایع آن را شرح دهید. be‏ 
یافته‌های بالینی در بیماران مختلفه متنوع است؟ 

هر چند می‌دانیم که نشانه کلاسیک بیماری عروق مفزی 
همی‌پلژی می‌باشد. اکثر بیماران به نقایص حسی مختلف 
هم دچار می‌شوند. با توجه به آناتومی شریان‌های مغزی 
انواع اصلی اختلالات حسی را در این بیماران شرح دهید. 
می‌دانيم که در اکثر افراد مبتلا به Sylow‏ عروق مغزی» 
یافته‌های بالینی یکطرفه هستند. با این حال» چرا در برخی 
از بیماران, علایم و نشانه‌ها دوطرفه می‌باشند؟ 

اگر بیماری عروق مغزی در نیمکره غالب )59( دهد بیمار 
ممکن است به آفازی حسی - حرکتي کامل دچار شود. dy‏ 
نظر cleat‏ عبت این idle‏ چیست؟ 

ay‏ نظر sland‏ چرا افراد مبتلا به ترومبوز شریان مغزی میأنی, 


els‏ ته رنگی از خون دارد. چگونه اين یافته را توجیه 


. یک زن ۵۰ ساله به سردرد خواب‌آلودگی و گیجی دچار 


شده است. بیمار به dL‏ می‌آورد که سه هفته قبل» سر او به 
یک طاقجه در منزل برخورد کرده است. CT‏ اسکن وجود 
یک ضایعه فضاگیر بزرگ را بر روی لوب پیشانی راست 


نشان می‌دهد. تشخیص چیست؟ 


. یک مرد ۵۵ ساله حین ol)‏ رفتن در پیاده‌رو, ناگهان بر زمين 


می‌افتد. بیمار به سردرد شدید و ناگهانی دچار می‌شود. بیمار 
سابقه فشار خون VL‏ دارد. بعد از ۵ دقیقه» نیمه راست 
صورت بیمار (نسبت به طرف مقابل) پایین می‌افتد و تکلم 
او نامفهوم می‌شود. ضعف و افزايش تون عضلات اندام‌های 
فوقانی و تحتانی راست تأیید می‌شود. چشم‌ها Ay‏ سمت 
چپ منحرف می‌شوند. بعد از چند دقیقه» فلج کامل و از بین 
رفتن حس لمس دقیق در اندام‌های فوقانی و تحتانی راست 
مشاهده می‌گردد. bis‏ بابینسکی در طرف راست مثبت 
است. بعد از ۲ ساعت بیمار به کمای عمیق می‌رود و 
مردمک‌های دو طرف» متسع و ثابت می‌شوند. تنفس عمیق 
و نامنظم می‌شود و بیمار ۶ ساعت بعد فوت می‌کند. 


an 


تشخیص چیست؟ 


. خونرسانی به نخاع بر عهده چه شریانهایی می‌باشد؟ چه 


مناطقی از «Es‏ شریان نخاعی قدامی را دریافت می‌کنند؟ 


می‌دهد؟ 


bee‏ آنها در شریان کاروتید مشترک؛ gy (ID)‏ شاخه‌های 
شریان افتالمیک در داخل اوربیت و شریان‌های صورتی و 
ماگزیلاری؛ و Ge CD‏ شاخه‌های مننژی شریان کاروتید 
ED‏ و شریان مننژی میانی. 

مطالعه مک‌دونالد و پوتر در سال ۱۹۵۱ نشان داده که در 
شریان ارتباطی خلفی» جریان خون شریان‌های کاروتید 
داخلی و مهره‌ای در کنار هم قرار می‌گیرد و از آن جایی که 
فشار آن‌ها در اين محل برابر است, با هم مخلوط نمی‌شوند. 
فقط در ۲۵/ آفراد. ماده حاجب در آنژیوگرافی کاروتید, 


1- McDonald & ۲ 


gw ۸‏ نوروآنا تومی بالینی 


شریان‌ها درگیر شده است؟ برای تأبید تشخیص, از چه 
شیوه‌هایی می‌توان استفاده کرد؟ 


۱ یک مرد ٩‏ ساله در حین مطالعه, ناگهان به سردرد شدید و 


فراگیر دچار می‌شود. ۱۰ دقیقه بعد. بیمار بیهوش بر زمین 
می‌افتد. پس از انتقال به اورژانس, glans‏ هوشیاری خود را باز 
thee‏ آما گیج به نظر می‌رسد. در معاینه. فقط سفتی 
گردن یک یافته غیرطبیعی می‌باشد. در معاینه عصبی دقیق 
سه روز بعد. کاهش تون عضلات اندام تحتانی چپ sel‏ 
می‌شود. تشخیص چیست؟ علت سفتی گردن چه بوده 


است؟ 


. یک مرد ۲۶ ساله و مست یک ساعت بعد از نیمه‌شب. با 


یک اتومبیل تصادف می‌کند. پلیس یک ساعت بعد از حادثه, 
slew‏ را Lene‏ بر روی زمین می‌یابد. در بخش اورژانس: 
بیمار هوشیاری خود را به مدت چند دقیقه jb‏ می‌یابده ولی 
مجدداً بیهوش می‌شود. مردمک راست متسع و تون 
عضلات اندام تحتانی چپ کاهش asl,‏ است. GLE‏ 
بابینسکی در طرف چپ مثبت است. در Ailes‏ کاسه سر 
یک کبودی شدید در asl‏ گیچگاهی راست و در 
رادیوگرافی جانبی جمجمه یک شکستگ در زاویه قدامی ی 
تحتانی | ستخوان آهیانه‌ای مشاهده می‌شود. در CT‏ اسکن» 
یک ناحیه متراکم از gle‏ به عقب در طول سطح داغلی 
استخوان آهیانه‌ای راست od‏ می‌شود. تشخیص چیست؟ 
می‌گیرید که پونکسیون کمری انجام دهید. مایع مغزی- 


iV)‏ پاسخنامه پرسش‌های بالینی 


وقتی شاخه‌های انتهایی شریان‌های مغزی به نسج مغز وارد 
gad co‏ با یکدیگر آناستوموز نمی‌دهند. انسداد هر یک از 
این شریان‌های انتهایی, به سرعت با مرگ و نکروز نورون‌ها 
همراه می‌شود. سپس نوروگلیای اطراف تکثیر می‌یابند و به 
asl‏ هجوم می‌برند تا یک جوشگاه نوروگلیایی یا یک 
حفره کیستی تشکیل شود. آناستوموزهای مهم زیر در OH‏ 
شریان‌های مغزی دیده می‌شوند: (all)‏ حلقه وبلیس؛ (ب) 
آناستوموزهای بین شاخه‌های شریان‌های مغزی در سطح 
نیمکره‌های مفز و نیمکره‌های مخچه؛ و (ج) آناستوموزهای 
ye‏ شاخه‌های شریان‌های کاروتبد Bb‏ و خارجی در (1) 


“jl 


فصل ۱۷. خونرسانی به مغز و نخاع 9 ۵۵٩‏ 


نمونه‌هایی از Lacy!‏ هستند. 


۶ انسداد شریان مغزی میانی یا شاخه‌های آن og Me‏ بر فلج 


عضلات نیمه مقابل yh‏ اختلال حسی در نیمه مقابل بدن 
(به دلیل ایسکمی شکنج AB‏ مرکزی) و نیمه نابینایی 
همنام ay)‏ دلیل ایسکمی آشعه بینای) gan‏ است ایچاد 
کند. 

انسداد شریان مغزی یا شاخه‌های آن ممکن است با ایجاد 
ایسکمی در ناحیه‌ای از قشر مخ» حس ساق, پا و انگشتان 
پای مقابل را از Ge‏ ببرد. انسداد شریان مغزی خلفی یا 
شاخه‌های آن ممکن است به نیمه نابینایی همنام طرف 
مقابل بینجامد که علت ey!‏ ایسکمی ely Arb‏ اولیه در 
یار pina Bathe oy SUE‏ فرط به تالاوس 
هم درگیر شون اختلال حسی در نیمه lia‏ بدن و احتمای 
درد شدید در همان مناطق رخ می‌دهد. 

اختلالات حسی فوق به اندازه و تعداد شاخه‌های شریانی 
درگیر بستگی دارد. 


- شریان wig lS‏ داخلی» از طریق شاخه‌های مغزی قدامی و 


مغزی میانی» عمدتاً به یک نیمکره خونرسانی می‌کند و لذا 
انسداد شریان کاروتید داخلی» اختلال حسی و نیمه نابینایی 
را در طرف مقابل, و آفازی و آگنوزی را ایجاد می‌کند (به 
درگیری نیمکره غالب بستگی دارد). شریان بازیلار به هر دو 
طرف مغز خونرسانی می‌کند؛ دو شریان مغزی خلفی و 
شاخه‌های متعددی به هر دو طرف ساقه مغز از آن جدا 
می‌شوند. لذا انسداد شریان بازیلار به اختلال حسی و 
حرکتی دوطرفه و درگیری اعصاب مغزی و مخچه در دو 
طرف می‌انجامد. 


۰ یادگیری زبان بر عهده نیمکره غالب cual‏ در افراد 


راست‌دست (و در برخی افراد چپ‌دست)» زبان تابعی از 
عملکرد نیمکره چپ می‌باشد. به این ترتیب. درگیری 
شریان مغزی میانی در طرف چپ خطرناکتر از شریان مقابل 
است. زیرا به دلیل آسیب ناحیه گفتار در قشر مخ آفازی 
حسی حرکتی کامل رخ می‌دهد. اگر نیمکره راست الب 
باشد. عکس این مطلب صادق است. 

شریان مفزی میانی, علاوه بر شاخه‌های قشریء شاخه‌های 
مرکزی را به بخشی از کپسول داخلی و اشعه بینایی 
می‌فرستد. انسداد اين شاخه‌ها به نیمه نابینایی همنام طرف 
مقابل می‌انچامت: 


۰ با توجه به این که الیاف صعودی و نزولی مهمی از کپسول 


Ob‏ مغزی خلفی را به خوبی پر می‌کند. همچنین 
پرشدگی خفیف ممکن است در تعدادی از افراد سالم o>‏ 
شود. این یافته را بر این اساس می‌توان توجیه کرد که اندازه 
شریان‌های شرکت‌کننده در حلقه ویلیس بسیار متنوع است 
و در نتیجه» جریان خون در افراد مختلف ممکن است 
متفاوت باشد. 

انسداد شاخه‌های قشری شریان مغزی خلفی چپ به 
نیمه‌نابینایی همنام در طرف راست می‌انجامد زیرا ایسکمی 
در ناحیه بینایی اولیه در شیار کالکارین روی می‌دهد. ناحیه 
مربوط به ماکولا آسیب ندیده. زیرا شریان‌های مغزی خلفی 
چپ و میانی چپ به آن خونرسانی می‌کنند. اختلال حسی 
در نیمه Curly‏ بدن و درد سوزشی شدید در اندام تحتانی 
Cowl,‏ به سندرم تالاموسی معروف است؛ علت ey)‏ انسداد 
یکی از شاخه‌های مرکزی شریان مغزی خلفی چپ است که 
به هسته‌های حسی تالاموس چپ می‌رود. همی‌پارزی 
خفیف و موقت نیمه راست coy ty‏ به دلیل انسداد موقت یک 
شاخه از شریان مغزی خلفی چپ می‌باشد که به پایک 
محزقع چپ “iis?‏ 

شایعترین محل‌های تشکیل پلاک‌های آترومی عبارتند از: 
الف) سینوس کاروتید شریان کاروتید داخلی در محل 
دوشاخه شدن شریان کاروتید مشترک یا دقیقاً پس از آن, 
ب) lel‏ محل انشعاب شریان مغزی میانی» ج) محل 
الحاق شریان‌های مهره‌ای و تشکیل شریان بازیلار د) 
انحناء شریان مغزی قدامی به طرف بالا و عقب بر روی 
زانوی جسم پینه‌ای و ه) محل عبور شریان مغزی خلفی در 
خارج Db‏ مغزی. 

منظور از سکته مغزی» وقوع ناگهانی یک نقص عصبی, 
معمولاً به همراه درجاتی از همی‌پلژی و گاه بیهوشی 
می‌باشد؛ cule‏ آن معمولاً حادثه‌ای در عروق مغزی است. 
علایم بالینی به cle‏ قطع جریان خون مغزی و اندازه 
شریان درگیر بستگی دارد. به عنوان نمونه. آمبولی مفزی یا 
خونریزی مغزی یک حادثه ناگهانی است» در حالی که 
آترواسکلروز در بیمار مبتلا به فشار خون Yb‏ یک فرآیند 
تدریجی است که اگر ترومبوز در محل پلاک تشکیل شود 
وضعیت بالینی ناگهان وخیم می‌گردد. همی‌پلژی شایعترین 
adh‏ بالینی است. Jy‏ اختلالات حسی متعددی هم ممکن 
است رخ دهد aS)‏ به شریان مسدود بستگی دارد). اختلال 
حسی در یک نیمه از بدن» نیمه ناپینایی و اختلال در تکلم, 


لخته خونی بزرگ تحت فشار شریانی در خارج از 
سخت‌شامه می‌باشد. فشار غیرمستقيم این لخته بر عصب 
اک ولوموتور راست» مردمک راست را متسع کرده است. 
همی‌پلزی و ضعف اندام تحتانی چپ و BLS‏ بابینسکی 
Cute‏ در طرف چپ» به دلیل فشار بر شکنج پیش مرکزی 
راست می‌باشد. CT‏ اسکن یک لخته خونی بزرگ را در 
داخل جمجمه نشان می‌دهد. همین لخته» فشار مایع مغفزی 
نخاعی را افزایش داده است. علت ته‌رنگ‌خونی ele‏ 
مغزی - نخاعی» نت مقدار کمی خون از فضای ENS‏ 
سخت‌شامه a‏ فضای زیر عنکبوتیه در محل شکستگی 


اين بیمار به هماتوم مزمن زیر سخت‌شامه دچار شده که 


علت cyl‏ ترومای سر در سه هفته قبل می‌باشد. یکی از 
وریدهای مغزی فوقانی در محل ورود به سینوس ساژیتال 
فوقانی پاره شده است. خون با فشار کم در بین سخت‌شامه 
و عنکبوتیه جمع شده است. سردرد» خواب‌الودگی و گیجی 
به دلیل افزايش فشار داخل جمحمه می‌باشد. لخته خون به 
وضوح در CT‏ اسکن دیده می‌شود. che‏ با ایجاد سوراخی 
در جمجمه لخته خون را با موفقیت خارج می‌کند و علایم 
از On‏ می‌روند. 


. سابقه فشار خون YL‏ آغاز ناگهانی سردرد شدید. تکلم 


نامفهوم. ضعف در نیمه راست صورت» همی‌پلژی طرف 
راست» SLE‏ بابینسکی مثبت در طرف راست اختلال 
حسی در نیمه راست eye‏ و انحراف چشم‌ها به طرف چپ. 
همگی نشانگر یک حادثه عنروق مغزی در طرف چپ 
می‌باشد. آتوپسی نشان می‌دهد که شاخه‌های مرکزی 
شریان مغزی میانی چپ. ay‏ آترواسکلروز شدید دچار 
شده‌اند. یکی از این شریان‌ها پاره شده و در نتیجه. 
خونریزی وسیع در هسته عدسی و کپسول داخلی چپ رخ 
داده است. ترکیبی از فشار خون بالا و آترواسکلروز شریان, 
علت خونریزی مرگبار می‌باشد. مردمک‌های ثابت و متسع؛ 
تنفس نامنظم و در نهایت مرگ به دلیل افزایش فشار داخل 
نیمکره و متعاقباً فشار بر ساقه مغز بوده است. 

خونرسانی به دوسوم قدامی نخاع بر عهده شریان نخاعی 
قدامی می‌باشد. خونرسانی به سکمان‌های سینه‌ای فوقانی 
و تحتانی نخاع نسبتاً ضعیف است» زیرا شریان نخاعی 
قدامی در این dob‏ ممکن است بسیار کوچک باشد و در 
نتیجه, احنمال ایسکمی افزایش می‌یابد. 


A 
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داخلی عبور می‌کنند. قطع خونرسانی به این ساختار 
اختلالات عصبی گسترده‌ای را ایجاد می‌کند. شاخه‌های 
مرکزی مخططی داخلی و خارجی از شریان مفزی میانی و 
شاخه‌های مرکزی شریان Gite‏ قدامی به کپسول داخلی 
می‌روند. 


. این بیمار به سندرم سینوس کاروتید دچار شده است. این 


سندرم به طور کامل در همین فصل شرح داده شد. 


. مطالعات نشان داده که تغییرات برگشت‌ناپذیر در بافت 


عصبی مغزء چهار abo‏ بعد از توقف کامل جریان خون مغز 
اغاز می‌گردد (اگر بدن بیمار را سرد نگه داریم cpl‏ زمان 
طولانی‌تر می‌شود). 


- اختلال دید چشم راست همراه با پافته‌های حرکتی در اندام 


تحتانی چپ به نفع انسداد ناکامل شریان کاروتید داخلی 
راست است. وقتی این نشانه‌ها را به همراه اختلال حافظه و 
بروئی سیستولی در شریان کاروتید داخلی راست در نظر 
بگیریم» تشخیص تقریبا قطعی خواهد شد. احساس درد در 
نیمه راست سر در چنین بیمارانی شایع است. آنژیوگرافی 
شریان کاروتید راست می‌تواند تنگی شدید کاروتید را در 
مبداً آن نشان دهد. افتالمودینامومتری کاهش فشار شریان 
شبکیه‌ای راست را نشان می‌دهد که ناشی از کاهش فشار 
شریان افتالمیک راست است. 


. این بیمار به آنوربسم مادرزادی شریان ارتباطی قدامی مبتلا 


می‌باشد. آغاز SSE‏ سردرد شدید. از ویژگی‌های پارگی 
یک آنوریسم مادرزادی به داخل فضای زیر عنکبوتیه است. 
سفتی گردن ناشی از وجود خون در فضای زیر عنکبوتیه و 
تحریک مننژ می‌باشد. در این olan‏ هیچ نشانه‌ای از سابقه 
فشار بر عصب بینایی و نقص بینایی یکطرفه وجود ندارد 
cpl)‏ اختلال در برخی موارد که آنوریسم در بخش قدامی 
حلقه ویلیس قرار دارد. رخ می‌دهد). توجیه کاهش تون 
عضللات اندام تحتانی چپ دشوار است» هر چند علت آن 
ممکن Curl‏ خونریزی ناگهانی به Glad‏ زیر عنکبوتیه و 
آسیب dr‏ نیمکره راست باشد. 

این بیمار به خونریزی خارج سخت‌شامه‌ای در طرف راست 
دچار شده که علت آن. شکستگی بخش فدامی استخوان 
آهیانه‌ای و پارگی شریان مننژی میانی راست می‌باشد. 
بیهوشی» بعد بازگشت موقت هوشیاری» و سپس بیهوشی 
مجدد. S‏ یافته شاخص است. ترومای اولیه معمولاً علت 
بیهوشی Adel‏ است. بیهوشی مجدد ناشی از تجمع یک 


a 
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الف) الیاف سمپاتیک پس‌عقده‌ای بر قطر عروق خونی مغز 
آثر قابل‌توجهی دارند. 

ب) در پی تغییرات فشار خون عمومی, جریان خون مغز به 
میزان قابل‌توجهی تغییر می‌کند. 

ج) فشار اکسیژن در خون مغزی, بر قطر عروق خونی مغز 
اثر ندارد. 

د) یکی از قویترین متسع‌کننده‌های عروق خونی مغز 
دیا کسیدکرین است. 

ه) در پی انسداد هر شریان مغزی» جریان خون یک ناحیه 
به وجود گردش خون جانبی بستگی ندارد. 


۶ جملات زیر در رابطه با ایسکمی مغزی هستند: - 


الف) آترواسکلروز یک شریان مغزی» به دژنرسانس 
سلول‌های عصبی در ناحیه بدون رگ نمی‌انجامد. 
زیرامایع مغزی - نخاعی وجود دارد. 

ب ۰ تانیه پس از توقف جریان خون مغز. عملکرد 
نورون‌ها متوقف می‌شود. 

ج) در پی توقف جریان خون jee‏ آسیب برگشت‌ناپذیر 
مغزی بعد از ۴ 42.59 ظاهر می‌گردد. 

د) شوک ناشی از ترومای شدید به ایسکمی مغزی منجر 
نمی‌گردد. 

ها سرد کردن بدن بیمار در پی یک سکته مغزی» سرعت 
دژنرسانس مغز را افزایش می‌دهد. 


(در رابطه با سوّالات ۷ تا ۱۳): در شکل ۰۱۷-۱۷ هر یک از 


۷ شماره ۱ الف) شریان مغزی میانی 
A‏ شماره ۲ ب) شریان رتباطی قدامي 
A‏ شماره ۳" ج) شریان مغزی خلفی 
9 ). شماره ۴ 

د) شریان بازیلار 
۱ 0 شماره A)‏ 

ه) هیچکدام 
a‏ شماره ۴ 


۳ گزينه‌هاي زیرین درمورد خونرساني به نخاع صحیح هستند: 
الف) سرخرگ‌های نخاعی خلفی به یک‌سوم خلفي طناب 
نخاعي خون مي‌رسانند. 


)?( پرسش‌های چن دگزبنهای 
گزینه صحیح را انتخاب کنید: 
1 جملات زیر در رابطه با خونرسانی به مغز هستند: 
الف) مغز خون را ay‏ طور مستقیم از دو شریان کاروتید 
خارجی دریافت می‌کند. 
ب) حلقه ویلیس را شریان‌های مغزی قدامی؛ کاروتید 
داخلی» مغزی خلفی, بازیلاه و ارتباطی قدامی و خلفی 
¢( شریان‌های مغزی در سطح مغز آناستوموز نمی‌دهند. 
د) آناستوموزهای متعددی بین شریان‌های مغزی بعد از 
ورود به نسج مغز وجود دارد. 
ها بخش اعظم خونرسانی به کپسول داخلی؛ بر عهده 
شاخه‌های مرکزی شریان مغزی قدامی است. 
۲ در کدام یک از گزینه‌های زیر نام شریان در ply‏ ناحیه‌ای از 
قشر مخ به درستی ثبت شده است؟ 
(Ul‏ شکنج پیش‌مرکزی (ناحیه‌صورت)- شریان مغزی‌میانی 
ب) شکنج خلف مرکزی (ناحیه پا) - شریان مغزی‌قدامی 
ج) کونئوس - شریان مغزی قدامی 
د) شکنج گیجگاهی تحتانی - شریان مغزی‌میانی 
ه) aol‏ ورنیکه - شریان مغزی خلفی 
۳ شریان‌های زیر از plus‏ شریان اصلی منشعب می‌شوند؟ 
الف) شریان افتالمیک شاخه‌ای از شریان مفزی میانی است. 
ب) شریان‌های پلی از شریان کاروتید داخلی جدا می‌شوند. 
ج) شریان ارتباطی خلفی شاخه‌ای از شریان مغزی میانی 
است. 
9( شریان نخاعی خلفی از شریان مهره‌ای We‏ می‌شود. 
ها شریان مخچه‌ای خلفی تحتانی شاخه‌ای از شریان 
بازیلار است. 
در کدام گزینه, نام ورید به درستی در برابر نام سینوس 
وریدی ثبت شده است؟ 
(ill‏ وریدهای مغزی فوقانی - سینوس سازیتال تحتانی 
ب) ورید مفزی بزرگ - سینوس ساژیتال فوقانی 
ج) وریدهای مخحچه‌ای فوقانی - فقط به سینوس مستقیم 
د) وریدهای نخاعی - شبکه وریدی مهره‌ای خارجی 
ه) سینوس ساژیتال تحتانی - سپنوس مسنفیم 
۵ جملات زیر در رابطه با hye‏ خون مغز هستند: 
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د) تون عضللات اندام‌های فوقانی و تحتانی راست کاهش 
یافته است. 
ه) رفلکس‌های شکمی در طرف راست از بین رفته و پاسخ 
بابینسکی در طرف چپ مثبت است. 
dw ۵‏ روز بعد» بیمار به هوش می‌آید و تمام نشانه‌های زیر 
اضافه می‌شوند. به جز: 
الف) فلج اندام فوقانی راست» و با شدت کمتر قلج اندام 
تحتانی راست مشاهده می‌شود. 
ب) حرکات اندام‌های فوقانی و تحتانی چپ و نیمه چپ 
چ) بخش فوقانی و تحتانی نیمه راست صورت فلج شده 
است. 
د) بلع با دشواری انجام می‌گیرد. 
ه) بیمار نمی‌تواند صحبت کند. 
۶ در جریان دو هفته بعد. نشانه‌های زیر od‏ می‌شوند. به 


جز: 
الف) هیپرتونی عضلات اندام‌های فوقانی و تحتانی راست 


ب) تشدید رفلکس‌های تاندونی در نیمه راست بدن 


شکل ۱۷-۱۷ شریان‌های سطح تحتانی مغز. 


ج) اختلال حسی در نیمه راست بدن 
د) بی‌اختیاری ادرار 
ه) هیپوتونی عضلات نیمه چپ بدن 


(al‏ آغازناگهانی سردرد شدید و متعاقب آن» وقوع ببهوشی 
از یافته‌های els‏ در بیماران مبتلا به انسداد یک 
شریان مفزی می‌باشد. 

ب) عمق LS‏ به وسعت انسداد شریانی بستگی ندارد. 

ج) فلج نیمه راست صورت به دلیل وجود ضایعه‌ای در 
نیمکره چپ مغز است. 


ب) سیاهرگ‌های Clb‏ نخاعی با سیاهرگ‌های مغز و 
سینوس‌های وریدی ارتباط برقرار نمی‌کنند. 

ج) سرخرگ رادیکولاریس ماگنا (سرخرگ (Adamkiewicz‏ 
در ناحیه توراسیک فوقانی از قوس آئورت Lede‏ 
می‌گیرد. 

د) سرخرگ نخاعی قدامی دوتایی است. اما معمولاً از یک 
سرخرگ مهره‌ای منشاً می‌گیرد. 

ه) سرخرگ‌های نخاعی را شاخه‌هایی از سرخرگ‌های 
موضعی تقویت نمی‌کنند. 


شرح حال‌های زیر را مطالعه کنید و به سوّالات مطرح شده 
پاسخ دهید: 

یک مرد ۵۸ ساله در حین WE‏ خوردن, ناگهان به سردرد شدید 
دچار می‌شود. چند لحظه dey‏ او totes‏ بر زمین می‌آفتد. 

۴ در اولین معاینه در بخش اورژانس» تمام نشانه‌های زیر 


د) سر و چشم‌های بیمار به طرف چپ» یعنی به سمت 
ضایعه چرخیده aul‏ 
ه) از OF!‏ رفتن رفلکس‌های شکمی در طرف راست نشان 
می‌دهد که ضایعه در نیمه چپ مغز قرار دارد. 
a: ۳ ۰] ۸۶ 5 ۸‏ ۰ 
ples‏ نشانه‌های زیر نشانگر درگیری شریان مغزی میانی 


چپ است. به چز: 


وجود دارند» به جز: 
(Lill‏ بیمار به کمای عمیق رفته و تنفس کند و عمیق است. 
ب) سر بیمار به سمت چپ چرخیده است. 


ب) وجود آفازی 
ج) شاخه‌های مرکزی شریان مغزی میانی در خونرسانی به 


ج) نیمه راست صورت تخت شده و بزاق از گوشه راست 


فصل ۰.۱۷ خونرسانی به مغز و نخاع 9 ۵۶۳ 


هسته عدسی. هسته دم‌دار و کپسول داخلی نقشی 
ندارند. 


2( شریان مغزی میانی چپ به کل daw‏ خارجی نیمکره مخ 


طبیعی می‌باشد. فلج اسپاستیک هر دو اندام تحتانی به سرعت 
رخ می‌دهد. 
.٩‏ به نظر شماء علت احساس درد در محیط قفسه سینه 


چیست؟ 

(call‏ فشار بر چهارمین عصب نخاعی سینه‌ای 

ب) انسداد la»‏ شریان‌های بین دنده‌ای خلفی که 
شریان‌های نخاعی سگمنتال از آنها جدا می‌شوند. 

ج) درد ناشی از گسترش آنوریسم است. 

د) استئوآرتریت ستون مهره‌ای 


۰ علت از Oe‏ رفتن حس درد و حرارت در زیر سطح چهارمین 


سگمان سینه‌ای نخاع و متعاقب col‏ پاراپلژی چیست؟ 
الف) انسداد شریان‌های نخاعی خلفی 

ب) خونریزی Si‏ 

ج) انسناد شریان نخاعی قدامی 

د) کلاپس تنه چهارمین مهره سینه‌ای 


خونرسانی می‌کند» به جز به نوار باریکی که شریان 
ه) شریان مغزی خلفی چپ به سطح تحتانی - خارجی و 
قطب پس‌سری نیمکره مخ خونرسانی می‌کند. 


یک مرد ۶۰ ساله به [Jo‏ آغاز ناگهانی درد بسیار شدید در 


پشت قفسه سینه و کمر به اورژانس مراجعه کرده است. بعد از 
معاینه و رادیوگرافی, تشخیص دیسکسیون آئورت سینه‌ای 
نزولی تأیید می‌شود. پس از چند ساعت درد در محیط قفسه 
سینه در درماتوم چهارم سینه‌ای در طرفین آغاز می‌گردد. سپس 
حس درد و حرارت در دو طرف در زیر سطح درماتوم چهارم 
سینه‌ای از بین می‌رود. حس موقعیت. ارتعاش و لمس خفیف 


@ پاسخنامه پرسش‌های چندگزینه‌ای 


). ب awh‏ صحیح cul‏ حلقه ویلیس را شریان‌های مغزی از ببخش مغزی شریان کاروتید داخلی است. (ب): 
قدامیء کاروتید داخلی» مغزی خلفیء بازیلاه و ارتباطی شریان‌های پلی شاخه‌های شریان بازیلار هستند. (ج): 
قدامی و خلفی تشکیل می‌دهند. (الف): مغز خون خود را به شریان ارتباطی خلفی شاخه‌ای از شریان کاروتید داخلی 
طور مستقیم و غیرمستقیم از دو شریان کاروتید داخلی و دو است. (ه): شریان مخچه‌ای خلفی تحتانی شاخه‌ای از 
شریان مهره‌ای دریافت می‌کند که در GLAS JSD‏ زیر شریان مهره‌ای است. 
عنکبوتیه قرار دارند. (ج): شریان‌های مغزی در سطح مغز ه پاسخ صحیح است. سینوس ساژیتال تحتانی به سینوس 
آناستوموز می‌دهند. (د): هیچ آناستوموزی بین شاخه‌های مستقیم می‌ریزد. (الف): وریدهای مغزی فوقانی به سینوس 
شریان‌های مغزی» پس از ورود آنها به نسج مغز وجود ندارد. سازیتال فوقانی می‌ریزند. (ب): ورید مغزی بزرگ به 
(ه): بخش اعظم خونرسانی به کپسول داخلی» بر عهده سینوس مستقیم می‌ریزد. (ج): وریدهای مخچه‌ای فوقانی 
شاخه‌های مرکزی شریان مغزی میانی است. 42 سینوبن مستقيم» سیئوبن, «bse‏ 9 سیئوسی, پنن‌سبوی 

HY‏ پاسخ صحیح است. شکنج پیش‌مرکزی (ناحیه صورت)» می‌ريزند. (د): وریدهای نخاعی به شبکه وریدی مهره‌ای 
شریان مغزی Sle‏ را دریافت می‌کند. (ب): Aol‏ صورت داخلی می‌ریزند. 
در شکنج خلف مرکزی» شریان مغزی میانی را دریافت د پاسخ صحیح است. یکی از قوی‌ترین مواد متسع‌کننده 
می‌کند. (ج) کونتوس از Gb yd‏ مغزی خلفی OF‏ می‌گیرد. عروق مغزی» دیاکسیدکربن است. (الف): الیاف سمپاتیک 
(د): شکنج گیجگاهی تحتانی» شریان مغزی خلفی را پس‌عقده‌ای بر قطر عروق مغزی» SE‏ بسیار اندکی دارند. 
دریافت می‌کند. (ه): Aol‏ ورنیکه شریان مفزی shee‏ را (ب): در پی تغییرات فشارخون عمومی, جریان خون مغز 
دریافت می‌کند. تنها به میزان ناچیزی تغییر می‌کند. (ج): کاهش فشار 

۲ د پاسخ صحیح cul‏ شریان نخاعی خلفی از شریان اکسیژن در خون مغز» عروق مغزی را متسع می‌کند. (ها: در 


پی انسداد هر شریان مغزی, جریان خون یک ناحیه به 


مهره‌ای منشعب می‌شود. (الف): شریان افتالمیک شاخه‌ای 


دارد و عضللات اندام تحتانی چپ سالم هستند. 


. ب پاسخ صحیح است. عمق کما به وسعت انسداد شریانی 


بستگی دارد. 


ج پاسخ صحیح است. شاخه‌های مرکزی شریان مغزی 


میانی راست به هسته‌های عدسی و دم‌دار راست و کپسول 
داخلی راست خونرسانی می‌کنند. 


بین‌دنده‌ای خلفی به طور مستقیم از آتورت سینه‌ای جدا 
می‌شوند و دیسکسیون آئورت می‌تواند آنها را مسدود کند. 
شریان‌های نخاعی سگمنتال که شاخه‌های شریان‌های 
بین‌دنده‌ای خلفی هستند» شریان‌های رادیکولار را ایجاد 
می‌کنند که به اعصاب مغزی و ریشه‌هایشان خونرسانی 
می‌کنند. اگر این شریان‌ها مسدود شوند. درد شدید در مسیر 
اعصاب نخاعی» یعنی در محیط قفسه سینه به وجود می‌آید. 


۰ ج پاسخ صحیح است. خونرسانی AY‏ نخاع بر عبهده 


شریان‌های باریک است و اگر شریان‌های سگمنتال 
(تقویت‌کننده شریان‌های نخاعی قدامی و خلفی) مسدود 
شوند» ایسکمی نخاعی ممکن است رخ دهد. در اين claw‏ 
گردش خون در شریان نخاعی قدامی متوقف و خونرسانی 
به دوسوم قدامی نخاع قطع شده است. به همین <dd>‏ از 
OF‏ رفتن حس درد و حرارت در زیر سطح ضایعه (نوارهای 
نخاعی - تالاموسی در هر دو ستون سفید خارجی) و 
پاراپلژی (نوارهای قشری - نخاعی در هر دو ستون سفید 
خارجی) قابل توجیه است. می‌دانیم که دسته گراسیلیس و 
دسته کونثاتوس» حس موقعیت. ارتعاش و لمس خفیف را 
منتقل می‌کند که در cyl‏ بیمار سیب ندیده است» زیر 
ستون‌های سفید خلفی. شریان‌های نخاعی خلفی را 
دریافت می‌کنند. 


OFF‏ 9 نوروآناتومی بالینی 


وجود گردش خون جانبی بستگی دارد. 

ج پاسخ صحیح Cull‏ در پی توقف جریان خون ie‏ آسیب 
برگشت‌ناپذیر مغزی بعد از ۴ دقیقه ظاهر می‌شود. (الف): 
آترواسکلروز یک شریان منزی» به دژنرسانس سلول‌های 
عصبی در ناحیه بدون رگ و تکثیر سلول‌های میکروگلیا در 
ناحیه پیرامون آن می‌انجامد. (ب): در حدود یک دقيقه پس 
از توقف جریان خون مغزء عملکرد نورون‌ها متوقف می‌شود. 
(د): شوک ناشی از ضربه فیزیکی شدید ممکن است Ay‏ 
ایسکمی مغزی بینجامد. (ه): سرد کردن بدن یک بیمار در 
پی سکته مغزی» سرعت دژنرسانس منز را کاهش می‌دهد. 
ب پاسخ صحیح است. 

ج پاسخ صحیح است. 

ه پاسخ صحیح است. 


۰ .> پاسخ صحیح است. 
call :‏ پاسخ صحیح است. 
. الف پاسخ صحیح cash‏ شریان‌های نخاعی خلفی» به ۳ 


۱ 


خلفی نخاع خون می‌رسانند. (ب): وریدهای نخاعی با 
وریدهای مغزی و سینوس‌های وریدی ارتباط برقرار 
می‌کنند. (ج): شریان رادیکولاریس ماگنا از آئورت در ناحیه 
سینه‌ای تحتانی یا سطوح مهره‌ای کمری فوقانی منشعب 
می‌شود. (د): شریان نخاعی قدامی منفرد است اما معمولا 
از هر دو شریان مهره‌ای منشعب می‌شود. (ه): شریان‌های 
نخاعی را شسریان‌های رادیکولار تقویت می‌کنند که 
شاخه‌هایی از شریان‌های موضعی هستند. 


. ه پاسخ صحیح است. BLS‏ بابینسکی در طرف راست مثبت 


ات تا 


. ج پاسخ صحیح cul‏ هر گاه ضایعه‌ای در نورون‌های 


حرکتی فوقانی نیمه چپ مغز رخ دهد. عضلات بخش 
فوقانی نیمه راست صورت درگیر نمی‌شوند. علت آن است 
که بخشی از هسته صورتی که عضلات بخش فوقانی 
yg‏ را کنترل می‌کند. الیاف قشری - هسته‌ای را از هر دو 
نیمکره مخ دریافت می‌کند. 
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@ می‌توان دریافت که چگونه نوارهای عصبی مختلف خود را 
در بین توده‌های مرکزی ماده خاکستری جای می‌دهند. 
e‏ ناهنجاری‌های مادرزادی شایع در دستگاه عصبی شرح داده 


پوست ate eS fee‏ می‌باشد. - تون Aso » Sul‏ طبیعی 


است. هیچ ناهنجاری مادرزادی دیگری: ملاحظه تمی‌شود. .. 

تشخیص مننگومیلوسل saab‏ می‌شود. در این بیماری» 
نقصی در تشکیل قوس‌های مهره‌ای یه ننژها = 
عصبی از درون این نقص دیده st 5 Boe‏ 
نخاع و دم اسب را به داخل Jas‏ مهرهای aes‏ 3 
مهره‌ای را ترمیم می‌کند. نوزاد بدون عارضه‌ای بهبود می‌یابد. 


هسته‌های این سلول‌ها به سمت داخل حفره لوله حرکت می‌کنند 
تا تقسیم شوند و همچنین در جریان مراحل بین میتوزی چرخه 
سلولی به سمت محیط می‌روند (شکل ۱۸-۱6). تقسیم مکرر 
سلول‌های ماتریکس, به افزایش Job‏ و قطر لوله عصبی 
می‌انجامد. در نهایت. نوروبلاست‌های اولیه تشکیل می‌شوند 
که دیگر قادر به تقسیم نیستند. این سلول‌ها به محیط مهاجرت 
می‌کنند و ناحیه بینابینی" را می‌سازند (شکل ۱۸-۱). ناحیه 
بینابینی ماده خاکستری نخاع را خواهد ساخت. نوروبلاست‌ها 
GU!‏ عصبی را ایجاد می‌کنند که به طرف محیط می‌روند و 
لایه‌ای را در خارج dol‏ بینابینی تشکیل می‌دهند که ناحیه 
حاشیه‌ای " نامیده می‌شود. GUI‏ عصبی در ناحیه حاشیه‌ای 
میلین‌دار می‌شوند و ماده سفید نخاع را می‌سازند. 


1 matrix cells 2- ventricular zone 


3- intermediate zone 4- marginal zone 


اهداف فصل 

© در این «fad‏ نحوه تشکیل دستگاه عصبی شرح داده 
می‌شود. 

ه اطلاع از اين فرآینده به درک مجاورت بخش‌های مختلف 
دستگاه عصبی با RAS‏ کمک می‌کند. 


htps://t.me/khu. medica al age 


پزشک اطفال نوزادی را بعد از یک زایمان دشوار معاینه می‌کند و 
یک برآمدگی نرم را بر روی ستون مهره‌ای در ناحیه کمری - 
خاجی می‌یابد. قطر این برآمدگی در حدود ۷/۵ است و AY‏ 
نازکی از پوست سالم بر روی آن قرار دارد. وقتی پزشک نور 
چراغ قوه را بر روی این کیسه می‌اندازده به نظر می‌رسد که داخل 
آن را بافت عصبی پر کرده است. سپس پزشک اعصاب را به 
دقت معاینه می‌کند و در می‌یابد که بیمار هر دو اندام تحتانی را 
به god‏ مطلوبی حرکت می‌دهد و پاسخ او به تحریک دردناک 


در فصل ۱ تکامل Sol‏ دستگاه عصبی تاحدودی شرح داده شد 
تا خواننده دریابد مغز و ELS‏ چگونه به وجود می‌آیند. در این 
فصل روند تکامل بخش‌های مختلف دستگاه عصبی بیشتر 
توضیح داده می‌شود. برخی ناهنجاریهای مادرزادی شایع دستگاه 
عصبی نیز از نظر جنین‌شناسی بررسی می‌شوند. 


نحاع 
تکثیر سلول‌های واقع در انتهای سری لوله عصبی, به اتساع این 
aol‏ و تشکیل سه حباب مغزی اولیه می‌انجامد (شکل 
۱۸-۸). طول بقیه لوله افزایش می‌یابد و قطر آن کم باقی 
می‌ماند تا نخاع را بسازد. 

فقط یک a‏ از سلول‌های اپی‌تلیال استوانه‌ای مطبق 
کاذب موسوم به سلول‌های ماتریکس )© دیواره لوله عصبی را 
می‌سازد (شکل ۱۸-۱). اين ناحیه قطور اپی‌تلبوم که از مجرا 
داخلی لوله به خارج امتداد دارده ناحیه بطنی" نامیده می‌شود. 


4۵۶۵ ( 
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شکل ۱۸-۲ مراحل مختلف رشد نخاع که سلول‌های ستیغ عصبی را نشان می‌دهد. gal‏ سلول‌ها به اولین نورون‌های آوران در 


ادامه رشد صفحات قاعده‌ای در طرفین dawg LS‏ یک 
ناودان طولی عمیق را می‌سازد که شیار قدامی‌میانی نامیده 
می‌شود (شکل 6۰ رشد صفحات Jb‏ به طرف داخل, بر 
بخش خلفی لوله عصبی فشار می‌آورند. در نهایت» دیواره‌های 
بخش خلفی لوله به هم می‌رسند و تیفه خلفی‌میانی را 
می‌سازند. مجرای لوله عصبی به کانال مرکزی تبدیل می‌شود. 


ادامه تکامل نورون‌های حرکتی 

گروه داخلی نورون‌های حرکتی» سلول‌های چند قطبی بزرگی را 
می‌سازند که اکسون‌های آنها از سطح قدامی نخاع به عضلات 
مختلف بدن می‌روند. آمروزه محققین تلاش می‌کنند تا دريابند 
که آکسون‌های یک نورون» چگونه از Liye‏ خود به سمت بافت 
هدف هدایت می‌شوند. انتهای در حال رشد آکسون, گیرنده‌های 
متعددی دارد که به عوامل شیمیایی در طول مسیر پاسخ می‌دهد. 


ee 
j- basal plate 2- alar plate 


3- sulcus limitans 


مسیر حسی تبدیل می‌شوند. 


در جریان ایجاد نوروبلاست‌هاء سلول‌های ماتریکس 
آستروسیت‌ها و اولیگودندروسیت‌ها را هم تولید می‌کنند. 
سپس سلول‌های میکروگلیا که از مزانشیم اطراف Lie‏ 
گرفته‌انده در طول عروق خونی به داخل نخاع در حال تکامل 
مهاجرت می‌کنند. سلول‌های ماتریکس که لوله عصبی را 
مفروش می‌کنند. سلول‌های اپاندیمی را ایجاد خواهند کرد. 
در این cabo ye‏ حفره لوله عصبی باریک می‌شود تا یک 
شکاف پشتی - شکمی را با دیواره‌های جانبی قطور و صفحات 
سقفی و کفی نازک تشکیل دهد (شکل ۱۸-۱). ناحیه بینابینی 
دیواره جانبی لوله. یک ضخیم‌شدگی قدامی بزرگ به نام صفحه 
قاعده‌ای و یک ضخیم‌شدگی خلفی کوچک به نام صفحه بالی 
ایجاد می‌کند. نوروبلاست‌های صفحه قاعده‌ای» سلول‌های 
حرکتی ستون قدامی را می‌سازند. در حالی که صفحه بالی " به 
سلول‌های حسی ستون خلفی تبدیل می‌شود. شیار 
محدودکننده ؛ صفحه قاعده‌ای حرکتی را از صفحه dh‏ حسی 
در طرفین جدا می‌کند. صفحات سقفی و کفی نازک باقی 
می‌مانند و در تشکیل اپاندیم شرکت می‌کنند. 


فصل ۱۸. تکامل دستگاه عصبی مرکزی ۵۶۷ 
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شکل ۱۸-۲ as‏ حباب مغزی قدامی به تلانسفال و دیانسفال, و حباب مغزی خلفی به متنسفال و میلنسفال. همچنین مشاهده 
۱۳۷۵ دیورتیکولی از تلانسفال به وجود ly‏ 


ساختارها در بزرگسالان 


dc a 


ae SS یت‎ > 7 ۳ cL لته له‎ 


دیانسفال تالاموس» هیپو تالاموس» جسم صنوبری» انفندیبول 
حباب مغزی میانی مزانسفال (مغز میانی) مزانسفال (مغز میانی) تکتوم» تگمنتوم» پایک مغزی 
جناب مفزی خلقی رومبانسفال jae)‏ خلفی) متنسفال پل» مخچه 

میلنسفال بصل‌النخاع 


آکسون‌هایی که از سطح قدامی نخاع خارج می‌شوند. ریشه‌های 
قدامی اعصاب نخاعی را تشکیل می‌دهند (شکل ۱۸-۱9 


تکامل نورون آوران در مسیر حسی 
جسم سلولي اولین نورون‌ها در اين مسیر, در خارج نخاع قرار 


گروه طرفي نورون‌هاء آکسون‌هایی دارند که از سطح قدامي 
نخاع» به JSS‏ الیاف خودکار پیش‌عقده‌ای EE‏ می‌شوند. در 
Om‏ اولین سگمان سینه‌ای و دومین (یا سومین) سگمان کمري 
نخاع al‏ گروه خارجی نورون‌ها, ستون خاکستری خارجي را 
می‌سازند که همان خیروجی سمپاتیک است. مجموع 
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شکل ۱۸-۴ تکامل بصل‌الخاع (میتستال) 


تکامل مننژها و مجاورت نخاع با ستون مهره‌ای 
نرم‌شامه. عنکبوتیه و سخت‌شامه را مزانشیم (اسکلروتوم) 
می‌سازد که ale)‏ عصبی را احاطه می‌کند. فضای زیر عنکبوتبه 
به شکل حفره‌ای در مزانشیم ایجاد می‌شود و مایع مغزی - 
نخاعیء آن را پر می‌کند. بخش‌هایی از مزانشیم متراکم می‌شود 
تا رباط دندانه‌ای" را بسازد. 

در ۲ ماه نخست زندگی داخل رحمی» طول نخاع برابر با 
طول ستون مهره‌ای است. از این به بعد. ستون مهره‌ای سریعتر 
از نخاع رشد می‌کند» به گونه‌ای که در هنگام gi‏ انتههای تحتانی 
نخاع در سطح سومین مهره کمری قرار می‌گیرد. در بزرگسالان, 
انتهای تحتانی نخاع در سطح کنار تحتانی تنه اولین مهره کمری 
می‌باشد. به دلیل همین اختلاف در سرعت رشد ستون مهره‌ای 
و نخاع. plod‏ ریشه‌های قدامی و خلفی اعصاب نخاعی در زیر 
اولین سگمان کمری نخاع. در داخل کانال مهره‌ای نزول می‌کنند 
تا از درون سوراخ‌های Ge‏ مهره‌ای مربوط به خود خارج شوند. 
همچنین نرم‌شامه‌ای که از slay obs?‏ انتههای تحتانی نخاع را 
به کوکسیکس وصل می‌کرد. در مراحل بعدی به شکل یک نوار 
لیفی باریک از انههای تحتانی نخاع تا کوکسیکس کشیده می‌شود 
و رشته انتهایی را می‌سازد. pled‏ ریشه‌های قدامی و خلفی مایل 
اعصاب نخاعی به همراه رشته انتهایی aS)‏ انتهای تحتانی کانال 
مهره‌ای را اشغال می‌کنند) دم اسب را می‌سازند. 

با توجه به اين توضیحات می‌توان دریافت که چگونه 
دم‌اسب در داخل فضای زیر عنکبوتیه (تا سطح دومین مهره 
خاجی) احاطه شده است. در اين ناحیه, در زیر سطح انتهای 


۱ ligamentum denticulatum 


دارد و Lite‏ آنهاه ستیغ عصبی می‌باشد (شکل‌های ۱-۱۶ و 
۵ سلول‌های ستیغ عصبی به موقعیت خلفی -خارجی در 
طرفین نخاع در حال رشد مهاجرت می‌کنند و به توده‌های 
سلولی تقسیم می‌شوند. برخی از سلول‌های هر توده به 
نوروبلاست‌ها تمایز Abb ce‏ هر نوروبلاست دو زائده دارد: یک 
ائده محیطی و یک زائده مرکزی. زائده‌های محیطی به طرف 
ge‏ رش lit gall ay 8 OS,‏ اعساب sigh led cares‏ 
زانده‌های مرکزی a5)‏ اینها هم آکسون هستند) به داخل بخش 
خلفی نخاع رشد می‌کنند تا در ستون خاکستری خلفی خاتمه 
یکی از مراکز عالی 
مغز بروند. به این زائده‌های مرکزی» ريشه خلفی عصب نخاعی 
گفته می‌شود (شکل ۱۸-۱۲). زائده‌های محیطی به ريشه 
قدامی می‌پیوندند تا عصب نخاعی تشکیل شود. 

برخی از سلول‌های ستیغ عصبی» سلول‌های کپسولی یا 
اقماری را می‌سازند که جسم سلول‌های عصبی تک قطبی را در 
یک عقده احاطه می‌کنند. به این ترتیب» هر عقده ريشه خلفی را 
نورون‌های تک قطبی و سلول‌های کپسولی می‌سازند. 


یابند یا از طریق ناحیه مرزی (ماده سفید) به 


ادامه تکامل نورون‌های حسی در سنون 
خاکستری خلفی 

نوروبللاست‌ها پس از ورود به صفحات بالی» زواشدی ly‏ اب‌حاد 
سطوح بالاتر یا پایین‌تر می‌روند. plo‏ سلول‌های عصبی از 
jy yb‏ صفحه کفی. زوائد خود را به طرف مقابل نخاع می‌فرستند 
تا به سطوح بالاتر owl‏ روند (شکل ۱۸-۱۸ 
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فصل ۱۸. تکامل دستگاه عصبی مرکزی ۵۶٩‏ 
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شکل ۱۸-۴ Jaks‏ پل از gy‏ قدامی متتسفال 


در روزهای نخست. مایع مغزی - نخاعی داخل سیستم بطنی, با 
al‏ داخل فضای زیر عنکبوتیه در ارتباط نیست. 

در مراحل اولیه» رویان به شکل یک صفحه مسطح و لوله 
عصبی مستقیم است. در مراحل بعدی, با تشکیل چین سر و 
چین «pd‏ لوله عصبی خمیده می‌شود. 


بصل‌النخاع (میلینسفالون) 
در dial‏ دیواره‌های حباب مغزی «ab‏ با همان سازمان دهی 
لوله عصبی دیده می‌شوند. یعنی صفحات قاعده‌ای (در جلو) و 
صفحات JL‏ (در عقب)» که شیار محدودکننده آتها را جدا 
می‌سازد (شکل ۱۸-۳). در ادامه رشد و با گسترش بطن چهارم. 
دیواره‌های جانبی به طرف بالا و خارج کشیده می‌شوند (همانند 
باز شدن دو کفه صدف). در drut‏ صفحات SL‏ در خارج 
صفحات قاعده‌ای قرار می‌گیرند. نورون‌های صفحه قاعده‌ای. 
هسته‌های حرکتی اعصاب متزی KEK AK‏ و KEL‏ را می‌سازند 
و درکف حفره بطن چهارم در طرف داخل شیار محدودکننده قرار 
می‌گیرند. نورون‌های صفحه JL‏ « هسته‌های حسی اعصاب 
مغزی ۷ ۰ ۰۷۲۲۲ IX‏ و X‏ و هسته‌های گراسیلیس و کونئاتوس را 
می‌سازتد pho‏ مسلول‌های متفه fie‏ هر جبهت شکمی - 
خارجی مهاجرت می‌کنند و هسته‌های زیتونی را می‌سازند. 
صفحه سقفیء کشیده و به یک LY‏ نازک از CSL‏ اپاندیمی 
تبدیل می‌شود. مزانشیم عروقی که در تماس با سطح خارجی 
صفحه سقفی قرار yb‏ نرم‌شامه را می‌سازد و مجموع این دو 
لایه, کللافه کوروییدی را تشکیل می‌دهند. کلافه کوروییدی به 
داخل حفره بطن چهارم برجسته می‌شود تا شبکه کورویید را 


تحتانی نخاع» پونکسیون نخاعی را می‌توان انجام داد. 

پس از تشکیل جوانه‌های اندام‌ها در جنین چهار ماهه و 
نورون‌های حسی و حرکتی بیشتر قطر نخاع در دو ناحیه گردنی 
و کمری افزایش می‌یابد تا برآمدگی گردنی و کمری به وجود آید. 
مفز 
پس از بسته شدن لوله عصبی؛ سه حباب اولیه (حباب‌های 
مفزی قدامی, میانی و خلفی) به رشد خود ادامه می‌دهند (شکل 
۱۸-۲). حباب مغزی قدامی به مغز قدامی (پروزنسفالون)» 
حباب مغزی میانی به مغز میانی (مزانسفالون) و حباب مغزی 
خلفی a‏ مغز خلفی (رومبونسفالون) تبدیل می‌شود. 

در هفته پنجم؛ حباب مغزی به حباب‌های مغزی قدامی و 
خلفی ثانویه تقسیم می‌شوند. حباب مغزی قدامی, دو ساختار ر 
ایجاد می‌کند: (۱) تلانسفالون همراه با نیمکره مخ ابتدایی» و (۳) 
دیانسفالون که حباب‌های بینایی را به وجود می‌آورد. حباب 
مغزی خلفی» دو ساختار را ایجاد می‌کند: (۱) متانسفالون (پل و 
مخچه) و (۲) میلینسفالون (بصل‌النخاع) (جدول ۱۸-۱). 

در اين مرحله, الگوی پایه سیستم بطنی تشکیل می‌شود. 
حفره‌ای در هر نیمکره مخ به نام بطن جانبي و حفره‌ای در 
دیانسفال به نام بطن سوم ایجاد می‌شود. در ادامه رشد. حفره 
حباب مغزی میانی کوچک می‌شود و قنات مفزی US)‏ 
سنله پوس) را ایجاد می‌کند. حفره حباب مغزی خلفی» بطن 
چهارم را ایجاد می‌کند که در ادامه کانال مرکزی نخاع قرار 
می‌گیرد. سوراخ‌های gw‏ بطنی (سوراخ مونرو) بطن‌های 
جانبی را با بطن سوم مرتبط می‌کنند. سیستم بطنی و کانال 
مرکزی ELS‏ را اپاندیم مفروش و Gale‏ مغزی -نخاعی پر مي‌کند. 
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JSS‏ ۱۸-۵ تکامل مخچه. همچنین الحاق لبه‌های رومبیک در خط وسط برای تشکیل مخچه دمبل مانند. 
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شکل ۱۸-۶ برش ساژیتال مخچه در حال تکامل. 
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فصل ۱۸. تکامل دستگاه عصبی مرکزی ۵۷۱ 
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شکل ۱۸-۷ مراحل متوالی تکامل مغز میانی. 


آکسون‌های هسته‌های پلی در جهت عرضی رشد می‌کنند تا به 
ید ils‏ متفه ره شون الما سرعی یل و پاک 
مخچه‌ای میانی را بسازند. 


مخچه (بخش خلفی متانسفالون) 
بخش خلفی صفحات بالی متانسفالون, مخچه را می‌سازد. 
صفحات بالی در هر طرف به داخل خم می‌شوند تا لبه‌های 
رومبیک را بسازند (شکل ۱۸-۵). در ادامه رشدء این لبه‌ها از 
روی صفحه سقفی بطن چهارم می‌گذرند و در خط وسط به 
یکدیگر می‌پیوندند تا مخچه را تشکیل دهند (شکل‌های ۱۸-۸ 
و ۱۸-۶). در هفته دوازدهم» یک بخش کوچک در LS‏ وسط 
(ورمیس) 9 دو بخش جانبی (نیمکره‌های مخچه) قابل شناسایی 
هستند. در انتههای ماه چهارم. شیارهایی در سطح مخچه به وجود 
می‌آیند و چین‌های شاخص در مخچه بزرگسالان به تدریج 
تشکیل می‌شوند. 

نوروبلاست‌هایی که از سلولهای ماتریکس در تاحیهبطنی 
Lice‏ گرفه‌ان. به طرف سطح مخچه مهاجرت می‌کنند و در 
نهایت» نورون‌های قشر مخچه را می‌سازند. سایر نوروبلاست‌ها 
در مجاورت سطح بطنی باقی می‌مانند و به هسته‌های عمقی 


بسازد. در بین ماه‌های چهارم و پنجم» قسمتهایی از صفحه کفی 
تحلیل می‌روند تا دو سوراخ در طرفین (سوراخ‌های (LSB)‏ و 
یک سوراخ در وسط (سوراخ ماژندی) تشکیل شوند. این 
سوراخ‌های مهم به مایع مغزی - نخاعی اجازه می‌دهند که از 
بطن‌ها خارج و به clad‏ زیر عنکبوتیه وارد شوند. 

صفحه کفی نازک باقی می‌ماند و شیار میانی را می‌سازد. در BY‏ 
حاشیه‌ای در سطح قدامی بصل‌النخاع» آکسون‌های نزولی که از ناحیه 
حرکتی قشر مخ (شکنج پیش مرکزی) می‌آینده برآمدگی‌هایی 
موسوم به هرم‌ها را ایجاد می‌کنند. 
پل (بخش قدامی متانسفالون) 
پل از بخش قدامی متانسفالون ایجاد می‌شود, اما سلول‌هایی از 
بخش بالی میلینسفالون نیز در ساخت آن مشارکت می‌کنند 
(شکل ۱۸-۴). 

نورون‌های صفحات قاعده‌ای» هسته‌های حرکتی اعصاب 
۷ ۷۲ و VIE‏ را می‌سازند. نورون‌های بخش شکمي - داخلی هر 
صفحه «Jb‏ هبته‌های زیر را می‌سازند: هسته حسی اصلی 
عصب مغزی V‏ هببته حسی عصب مغزی [۷1» هسته‌های 
دهلیزی و حلزونی عصب مغزی VIN‏ و هسته‌های پلی. 
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شکل ۱۸-۸ تقسیم حباب مغزی قدامی به تلانسفالون و دیانسفالون. 
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شکل ۱۸-۹ پرش کورونل lan Ses‏ مخ که شبکه‌های کورویید در حال رشد را در بطن‌های Gale‏ و سوم نشان مي‌دهد 


اعظم پایک مخچه‌ای تحتانی را می‌سازد. 


مغز میانی (مزانسفالون) 

حباب مفزی میانی مغز میانی را تشکیل می‌دهد و حفره داخل 
آن کوچک می‌شود تا WLS‏ مغزی با OLS‏ سیلویوس را بسازد 
(شکل ۷) شیار محدودکننده, صفحه بالی را از صفحه 
قاعده‌ای در هر طرف جدا می‌سازد. نوروبلاست‌های صفحات 


مخچه تبدیل می‌شوند. آکسون‌های نورون‌های وافع در این 
هسته‌ها dy‏ سمت مزانسفال (مغز میانی) رشد می‌کنند تا به مغز 
قدامی برسند؛ این الیاف» بخش اعظم پایک مخچه‌ای فوقانی را 
تشکیل می‌دهند. در مرحله بعده رشد الیاف پلی - مخچه‌ای و 
قشری - پلی» قشر مخ را با مخچه مرتبط می‌کند و به همین 
ترتیب, پایک مخچه‌ای میانی ایجاد می‌شود. رشد آکسون‌های 
حسی از نخاع, هسته‌های دهلیزی و هسته‌های زیتونی» بخش 


فصل ۰۱۸ تکامل دستگاه عصبی مرکزی ۵۷۳ 


Cerebral hemisphere 


Internal capsule 


Caudate nucleus 


Lentiform nucleus 


Thalamus 


Interthalamic connection 


Falx cerebri 


Lateral ventricle 


Hippocampus 


8 سر 


Choroid plexus of 
lateral ventricle 


Interventricular foramen 
Globus pallidus 
Putamen 


Choroid plexus of third ventricle 
Third ventricle 


سوم نشان می‌دهد. به علاوه. هسته‌های دم‌دار و عدسی و تالاموس‌ها مشخص هستند. 
نوارهای عصبی صعودی و نزولی که از OF‏ توده‌های ماده خاکستری IE‏ می‌کنند. کیسول 


پایک‌های مفزی خارج می‌شوند. 


مغز قدامی (پروزنسفالون) 
حباب مغزی قدامی» مغز قدامی را می‌سازد. صفحات ستفی و 
گفی نازک pale‏ می‌عاننده در حالی که Maas‏ جاثیی خیم 
می‌شوند. در ابتداء یک دیورتیکول خارجی به نام وزیکول بینایی 
در طرفین مغز قدامی تشکیل می‌شود. بخشی از مغز قدامی که 
در جلوی وزیکول بینایی قرار دارد. تلانسفالون و مابقی آن 
دیانسفالون نامیده می‌شود (شکل ۱۸-۸). وزیکول و ساقه 
بینایی در نهایت» شبکیه و عصب بینایی را می‌سازند. 

در این مرحله» تلانسفالون یک دیورتیکول خارجی را در هر 
طرف نیمکره مخ تشکیل می‌دهد و حفره آن» بطن جانبی نامیده 
می‌شود. بخش قدامی بطن سوم را بخش داخلی تلانسفالون 
می‌سازد و به lamina terminalis‏ ختم می‌شود که نماینده 
انتههای قدامی لوله عصبی مي‌باشد. ورودی هر بطن جانبی» در 
آینده به سوراخ بین بطنی تبدیل مي‌شود. 


داخلی را تشکیل می‌دهند. 


قاعده‌ای به نورون‌هایی تمایز می‌یابند که هسته‌های اعصاب 
مغزی سوم و چهارم. و احتمالاً هسته‌های قرمز. جسم سیاه 
و تشکیلات مشبک را می‌سازند. ناحیه حاشیه‌ای هر صفحه 
قاعده‌ای به نحو قابل‌توجهی رشد می‌کند تا پلیک‌های قاعده‌ای 
را بسازد؛ این پایک‌ها حاصل نزول GUI‏ عصبی از قشر مخ به 
مراکز حرکتی تحتانی در پل و نخاع هستند و الیاف قشبری - 
پلی. قشری - بصل‌النخاعی و قشری - نخاعی نامیده می‌شوند. 

دو صفحه بالی و صفحه سقفی اولیه» تکتوم را تشکیل 
می‌دهند. نوروبلاست‌های صفحات بالی به نورون‌های حسی 
کولیکولوس‌های فوقانی و تحتانی تمایز می‌یابند. چهار 
برآمدگی که نماینده چهار کولیکولوس هستند؛ در سطح خلفی 
منز میانی دیده می‌شوند. کولیکولوس‌های فوقانی با رفلکس‌های 
بینایی و کولیکولوس‌های تحتانی با رفلکس‌های شنوایی در 
ارتباط هستند. 

با ادامه dd)‏ الیاف عصب مفزی چهارم از سطح خلفی مغز 
ihe‏ خارج و به‌طور کامل در پرده مدولاری فوقانی متقاطع 
می‌شوند. الیاف عصب مفزی سوم از سطح قدامي در Ort‏ 


Cerebral hemisphere 


Midbrain 


Temporal lobe 


بخش تحتانی صفحه بالی در هر طرف. به تعداد زیادی 
هسته هیپوتالاموسی تمایز می‌یابد. یکی از این‌ها در سطح 
تحتانی هیپوتالاموس, برآمدگی گردی را در طرفین خط وسط 
ایحاد می‌کند و جسم پستانی نامیده می‌شود. 

اینفاندیبولوم به شکل یک دیورتیکول در کف دیانسفالون 
به وجود می‌اید و ساقه و بخش عصبی هیپوفیز از آن Lace‏ 
می‌گیرد. 


Cots go pus‏ تلانسفالون 
terminalis‏ آن را محصور می‌کند؛ همزمان دیورتیکولی در 


1- pineal body 


۷۴ 8 نوروآنا تومی بالینی 


Interventricular foramen 


https://t.me/Khu_medical تلگرام‎ 


Parieto-occipital sulcus 


A 
Olfactory bulb Cerebellum 
Sagittal section of brain 
at same stage 
B Insula 
Cerebellum 
Central sulcus 
Frontal lobe Parietal lobe 
0 


Occipital lobe 


شکل ۱۸-۱۱ مراحل متوالی تکامل قشر مخ. 


Medulla oblongata 


سرنوشت دیانسفالون 

حفره دیانسفالون بخش اعظم بطن سوم را می‌سازد (شکل 
۱۸-۸). سقف آن یک دیورتیکول کوچک دقیقاً در جلوی مغز 
میانی دارد که جسم صنوبری" را خواهد ساخت. مابقی سقف» 
شبکه کورویید بطن سوم را تشکیل می‌دهد (شکل ۱۸۹). 
تالاموس در دیواره خارجی بطن سوم. با افزايش ضخامت 
صفحه Jb‏ در هر طرف به وجود می‌آید. اجسام زانویی داخلی و 
خارجی در خلف تالاموس به شکل جوانه‌های توپر ظاهر 
می‌شوند. با ادامه رشد دو تالاموس, حفره بطنی باریک‌تر 
می‌شود و در برخی افراد. دو تالاموس ممکن است یکدیگر را در 
خط وسط ملاقات کنند و به هم بپیوندند (یک رابط بین 
تالاموسی از جنس ماده خاکستری که از روی بطن سوم می‌گذرد, 
دو تالاموس را به هم وصل کند) (شکل ۱۸۱۰). 
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نزولی» کپسول داخلی گفته می‌شود. کپسول خارجی, تعداد 
کمی از BUI‏ قشری است که از خارج هسته عدسی عبور 


قشر مخ 
همزمان با رشد سریع هر نیمکره مخ» شکنج‌ها و شیارهای 
لابه‌لای آنها در سطح نیمکره آشکار می‌شوند. قشر پوشاننده 
هسته عدسی, به شکل یک ناحیه ثابت موسوم به اینسولا PL‏ 
می‌ماند (شکل ۱۸-۱۱8). در مراحل ste‏ این ناحیه به دلیل 
رشد قابل توجه لوب‌های گیجگاهی, آهیانه‌ای و پیشانی» در 
عمق شیار خارجی قرار می‌گیرد. 

سلول‌های ماتریکس مفروش‌کننده حفره نیمکره مخ تعداد 
زیادی نوروبلاست و سلول‌های نوروگلیا می‌سازند که به طرف 
خارج به aol‏ حاشیه‌ای مهاجرت می‌کنند. بقیه سلول‌های 
ماتریکس در نهایت اپاندیم را تشکیل می‌دهد که بطن جانبی را 
مفروش می‌کند. در هفته دوازدهم. تعداد سلول‌های قشر به 
شدت افزایش می‌یابد. زیرا تعداد زیادی نوروبلاست به آن 
مهاجرت می‌کنند. در هنگام تولد. نوروبلاست‌ها تمایز یافته‌اند و 
به دلیل وجود الیافی که وارد یا خارج می‌شوند. به شکل مطبق 
قرار oles iS go‏ مختلف std‏ لایههای ساولی pola‏ 
دارند؛ قشر حرکتی تعداد زیادی سلول هرمی دارد» در حالی که 
مشخصه نواحی حسی» سلول‌های گرانولی هستند. 


رابط‌ها 
lamina terminalis‏ که انتهای سری لوله عصبی است. پلی بین 
99 نیمکره مخ می‌سازد تا الیاف عصبی یک نیمکره به طرف 
مقابل بروند (شکل ۱۸-۸). 

رابط قدامی اولین dash‏ است که ایجاد می‌شود. این 
ساختار در lamina terminalis‏ قرار دارد و پیاز بویایی و لوب 
گیجگاهی یک نیمکره را با همین بخش‌ها در نیمکره مقابل 
مرتبط می‌کند. 

فورنیکس دومین رابطی ابیت که ایجاد می‌شوه و قشر 
هیپوکامپ دو طرف را به هم وصل می‌کند. 

جسم پینه‌ای بزرگترین مهمترین و سومین رابطی است که 
ایجاد می‌شود. نخستین SLI‏ آن. cloud)‏ پیشانی دو طرف و 
سپس لوبهای آهیانه‌ای را به هم وصل می‌کنند. به تدریج این 
الیاف افزایش Sub co‏ و جسم پینه‌ای بر روی سقف بطن سوم 
قوس می‌زند. بقیه lamina terminalis‏ که در بین جسم پینه‌ای 


طرفین, نیمکره‌های مخ را تشکیل می‌دهد. 


نیمکره‌های مخ 
هر نیمکره مخ در آغاز هفته پنجم ظاهر می‌گردد. وقتی نیمکره 
به سمت VL‏ گسترش می‌یابد» دیواره‌های cyl‏ ضخیم و سوراخ 
بین بطنی کوچک می‌شود (شکل‌های ۱۸-۸ تا ۱۸-۱۰). 
مزانشیم بین دو نیمکره متراکم می‌شود تا داس مغزی را بسازد. 
نیمکره‌های مخ به سرعت dy‏ رشد خود ادامه می‌دهند؛ ابتدا رشد 
آنها به سمت جلو است تا لوب‌های پیشانی تشکیل شوند. سپس 
آنها به سمت YL‏ و خارج گسترش می‌یابند تا لوب‌های 
آهیانه‌ای ایجاد شوند و در نهایت» گسترش به سمت پایین و 
عقب. لوب‌های پس‌سری و گیجگاهی را می‌سازد. به دلیل 
همین گسترش قابل dogs‏ نیمکره‌ها مغز میانی و مغز خلفی را 
می‌پوشانند (شکل ۱۸-۱۱). 

دیواره داخلی نیمکره مخ نازک باقی می‌ماند و متشکل از 
سلول‌های اپاندیمی می‌باشد. مزودرم عروقی به اين ناحیه وارد 
می‌شود تا شبکه کورویید بطن جانبی را بسازد (شکل ۱۸۱۰" 
مزانشیمی که در بین لوب پس‌سری نیمکره مخ و مخچه قرار 
می‌گیرده متراکم می‌شود تا din yale‏ مخچه را بسازد. 

همزمان با تحولات فوق» سلول‌های ماتریکس در کف 
Glo‏ مغزی قدامی تکثیر می‌شوند و تعداد زیادی نوروبلاست 
می‌سازند. مجموع اين نوروبلاست‌ها استطله‌ای را می‌سازد که 
به سمت حفره بطن ile‏ می‌اید و جسم مخطط نامیده 
می‌شود (شکل ۱۸-۹). سپس این ساختار به دو بخش تقسیم 
می‌شود: بخش پشتی - داخلی به نام هسته دم‌دار و بخش 
قدامی - خارجی a‏ نام هسته عدسی. هسته عدسی دارای یک 
بخش خارجی به نام پوتامن و یک بخش داخلی به نام گلوبوس 
پالیدوس است (شکل ۱۸-۰). در ادامه رشد. سطح داخلی هر 
نیمکره مخ به سطح خارجی دیانسفالون می‌رسد. به گونه‌ای که 
هسته دم‌دار و تالاموس کاملاً در مجاورت یکدیگر قرار می‌گیرند. 

رشد طولی دیواره حباب مغزی قدامی ادامه می‌یابد و 
ضخیم‌شدگی به طرف بطن جانبی می‌آید تا هیپوکامپ را بسازد. 

همزمان با تشکیل این توده‌های ماده خاکستری در داخل هر 
نیمکره مخ نورون‌ها در بخش‌های مختلف دستگاه عصبی؛ 
آکسون‌هایی را ay‏ قشر مخ می‌فرستند یا از آن دریافت می‌کنند. 
این آکسون‌ها نوارهای صعودی و نزولی بلندی را ایجاد می‌کنند 
که از بین تالاموس و هسته دم‌دار در داخل و هسته عدسی در 
خارج می‌گذرند. به این دسته متراکم از نوارهای صعودی و 


می‌شود» ولی به الیاف هسته‌های قاعده‌ای محدود است. سپس 
الیاف حسی که از نخاع می‌آیند» میلین‌دار می‌شوند» ولی این یک 
فرآیند کند است. به گونه‌ای که در هنگام تولد. بخش plac!‏ مغز 
میلین ندارد. فعالیت مغزی در نوزاده بسیار اندک است؛ 
واکنش‌های حرکتی نظیر تنفس» مکیدن پستان و بلع» رفلکسی 
هستند. بعد از تولد الیاف قشری - بصل‌النخاعی» قشری‌نخاعی, 
بامی - نخاعی و قشری - پلی - مخچه‌ای بتدریج میلین‌دار 
می‌شوند. اين یک فرآیند اتفاقی نیست بلکه الیاف عصبی 
مختلف در زمان‌های معینی میلین‌دار می‌شوند. به عنوان نمونه. 
میلین‌دار شدن الیاف قشری - نخاعی در حدود ۶ ماه بعد از تولد 
آغاز و تا پایان ۲ سالگی تقریباً کامل می‌شود. محققین معتقدند 
که برخی SWI‏ عصبی در مغز و نخاع تا دوران بلوغ به طور کامل 
میلین‌دار نمی‌شوند. 


پوشانده‌اند و در معاپنه, دیده نمی‌شود. کلافه کوچکی از 
با یک تومور چربی بر روی نقص ممکن است وجود داشته 
باشد. اکثر موارد بدون علامت هستند و به شکل اتفاقی در 
رادیوگرافی ستون مهره‌ای کشف می‌شوند. 
مننگوسل. مننژها از درون نقصی در قوس‌های مهره‌ای. 
بیرون زده و یک برآمدگی کیستی را در زیر پوست تشکیل 
می‌دهند که حاوی مایع مغزی -نخاعی است و با فضای زیر 
عنکبوتیه ارتباط دارد (شکل‌های ۱۸-۱۲ و ۱۸-۱۳). bs‏ 
و اعصاب معمولاً سالم هستند. 
۳ مننگومیلوسل. نخاع سالم (یا دم اسب) در داخل کب 
مننژی قرار دارد که از درون نقصی در قوس‌های مهرها: 
بیرون زده‌اند (شکل ۱۸-۱۲ نخاع یا ریشه‌های عصبی 1 
دیواره داخلی کیسه چسبیده است. 
۴ میلوسل. لوله عصبی در Jor‏ نقص. بسته نشده است. یک . 
aol‏ بیضی در سطح ضایعه دیده می‌شود که نشانگر محل: 
الحاق لبه‌های ناودان عصبی است. مایع مغزی - نخاء 
شفاف از SUIS‏ مرکزی به بیرون تخلیه می‌شود. 
۵ سیرینگومیلوسل. cpl‏ یک ناهنجاری نادر است. علاوه ب 
یک مننگومیلوسل SUE‏ مرکزی نخاع در سعلع نقمر 


MOV?‏ نوروآناتومی بالینی 


و فورنیکس قرار دار به طرف خارج کشیده می‌شود تا یک تیفه 
نازک به نام GUS aes‏ به وجود آید. کیاسمای بینایی در بخش 
نحتانی lamina terminalis‏ تشکیل می‌شود؛ BL!‏ آن از نیمه 
داخلی هر دو شبکیه می‌آیند و در خط وسط متقاطع می‌شوند تا 
به نوار بینایی طرف مقابل و نیز جسم زانویی خارجی و 
کولیکولوس فوقانی بروند. 


میلین‌دار شدن در دستگاه عصبی مرکزی 
اولیگودندروسیت‌ها غلاف میلین را در دستگاه عصبی مرکزی 
می‌سازند و حفظ می‌کنند. 

تولید میلین در نخاع. ایتدا از ناحیه گردنی آغاز می‌شود و به 
تدریج به سمت انتهای دمی نخاع پیش می‌رود. فرایند تولید 
میلین در داخل نخاع درحدود ماه‌چهارم آغاز و ابتدا الیاف حسی را 
شامل می‌شود. درنهایت, الیاف حرکتی نزولی میلین‌دار می‌شوند. 

تولید میلین در fhe‏ در حدود ماه ششم زندگی جنینی آغاز 


@ تکات بالینی 


ناهنجاری‌های مادرزادی 

در زندگی داخلرحمی هر بخشی از دستگاه عصبی ممکن است 
به نقصی دچار شود که درنتیجه. طیف گسترده‌ای از علایم و 
نشانه‌های بالینی بوجود می‌آید. در اين tone‏ به چند نقص 
شایع دستگاه عصبی مرکزی اشاره می‌کنيم. دوشاخه‌شدن مهره 
هیدروسفالی و pte‏ تشکیل مغز» ۶مورد درهر ۱۰۰۰ تولد رخ 


می‌دهند. 


روشاخه شرن ‘appa‏ 

در این ناهنجاریء زائده‌های خاری و قوس‌های یک یا چند مهره 
محاور تشکیل نمی‌شوند (شکل ۱۸-۱۲). شایع‌ترین محل این 
aol qo baal‏ سینه‌ای تحتانی» کمری و خاجی می‌باشد. در 
زیر این نقص, مننژها و نخاع ممکن است به درجات مختلف 
درگیر باشند. علت این ناهنجاری» اشکالی در رشد مزانشیم در 


agile ea لوله عصبی و اکتودرم سطحی است که فد‎ On 
مهره‌ای تشکیل نمی‌شود. انواع اين ناهنجاری عبارتند از‎ 


۱ مهره دوشاخه مخفی. زائده‌های خاری و قوس‌های یک با 
چند مهرهه عمولاً گر ناحیه کمری وجود ندارند و قفسمت 
خلفی کانال مهره‌ای باز است. نخاع و ریشه‌های عصبی 
معمولاً سالم هستند. نقص را عضلات خلف مهره‌ای 


تکامل دستگاه عصبی مرکزی ۵۷۷ 


فصل ۰۱۸ 


ee os 


Spina bifida occulta 


' Syringomyelocele 


شکل ۱۸-۱۲ انواع مختلف 99 شاخه شدن مهره. 


برداشته شود. همچنین مننگومیلوسل به درمان جراحی FS‏ دارد. 
جراح کیسه را باز و نخاع یا اعصاب را آزاد می‌کند و با دقت در 
کانال مهره‌ای GE‏ می‌دهد. جراح منتژها را بر روی نخاع 
می‌دوزد و عضلات خلف مپره را به هم نزدیک می‌کند. 

امروزه به دلیل پیشرفت در شیوه‌های جراحی, AST‏ نوزادان 
مبتلا به انواع شدید این ناهنجاری زنده می‌مانند. متأسفانه برخی 
از این اطفال تا پایان عمر با معلولیت‌های جسمی و مشکلات 
روانی - اجتماعی مواجه هستند. اختلالات عصبی ممکن است به 


استخوانی» به شدت متسع شده است. 


مهره دوشاخه مخفی شایعترین نوع است. در مقام بعدی» 
میلوسل قرار دارد که اکثر این نوزادان» مرده به دنیا می‌آیند. اگر 
نوزاد زنده متولد شود مرگ ناشی از عفونت نخاع ممکن است در 
عرض چند روز روی دهد. 

اکثر موارد مهره دوشاخه مخفی به درمان نیاز ندارد. 
مننگوسل در عرض چند روز پس از تولد, باید به کمک جراحی 
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us 
۱ ۳۳ be ۳۹ 1 ٩ .1 
۳ 3S TH: زهم دور و‎ 


۹ es as 
— Ss 9 ت جح 7 2 چ‎ 
er ela -t = درا‎ ۱ ۱ 
یم سای سس بح دی مج به سلدب سم‎ peo What 
— vy — — = ۰ 


Pa Lac هر‎ in 1 
۹ we < = = = fat 
a2) jh تورون‌های سر مج فتتار دمی‌اورد. در نیجه. عمنیرد‎ 
tes ۳۹ ۱ = ۱ a= Le) at 
2 = جاح هه‎ win) آها یی ر ک هتم‎ «bb > 
ee a ae ea (یعویزه‎ AIF رب‎ as" 


تیه دنت تا نی هدا = £2 i‏ ۹ 
نی لاح HO‏ کمک جراحی در Pd‏ 
i ۱ ۱ ۳994 ls 3, dede‏ : 
ae‏ ۳ رح داسری را به داحل بعن‌های معری 
6 .3,9.-\ ۱ ۳ ها : ۳ - 
می‌ترسد و مایع ععری - so‏ را به حعره arn‏ حلیه 
,کتك 51 خایعه بعد لفق زی ۱2 شمه 


در این ناهنجاری» بخش اعظم jie‏ و سقف جمجمه تشکیل 
نمی‌شود (شکل 1۸-۱۵) اتتهای فوقانی لوله عصیی تشکیل 
نمی‌شود و در toed‏ فضای داخلی آن باز می‌ماند. به جای بافت 
عصبی طبیعی. مجاری عروقی با دیواره نازک شبیه به شبکه 
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شکل ۱۸-۱۳ وک معتگوسان در تایه اومپوساگرگ. 


بدشکلی اندام‌ها و ستون مهره‌ای و اختلال عملکرد متانه. روده 
و دستگاه تناسلی بینجامد. 


هیدروسفالی 
هیدروسفالی به افزایش غیرطبیعی حجم مایع معزی - نخاعی در 
داخل جمحمه گفته می‌شود. اين اختلال ممکن است با دوشاخه 
شدن مهره و مننگوسل همراه باشد. هیدروسفالی ممکن است به 
دلیل تنگی قنات og jee‏ رخ دهد. یک Cle‏ دیگر» رشد بیش از 
حد نوروگلیا در اطراف قنات می‌باشد. همچتین ASS pie‏ 
سورخ‌های ماژندی یا لوشکا ممکن است dy‏ هیدروسفالی 
بینجامد. 

اگر هیدروسفالی با دوشاخه شدن مهره همراه tol‏ پدیده 
آرنولد کیاری ممکن است روی دهد. در جریان رشد جنین؛ 
انتهای فوقانی نخاع به دلیل قرار داشتن مغز در داخل جمجمه 
Coli‏ است و به دلیل وجود مهره دوشاخه. انتهای تحتانی نخاع 
نیز ممکن است Cob‏ باشد. رشد طولی ستون مهره‌ای سریع‌تر از 
رشد طولی نخاع است و در نتیجه, بصل‌النخاع و بخشی از 
مخچه به داخل سوراخ بزرگ جمجمه کشیده می‌شود. این 
جابجایی jas‏ خلفی a‏ طرف cowl‏ جریان wh‏ مفزی - نخاعی 
را از Serb‏ سوراخ‌های سقف بطن چهارم متوقف می‌کند. 

هیدروسفالی ممکن است قبل از تولد روی دهد و اگر دید 
ask‏ زایمان | مختل می‌کند. این اختلال معمولاً در طی چند 
ماه نخست زندگی شناسایی مي‌شود (قطر سر ممکن است به 


٩ ۰‏ 4 = ۲ کایلاً 


۸ 9 نوروآناتومی بالینی 


تکامل دستگاه عصبی مرکزی ۵۷٩‏ 
خطر نقایص عصبی در گروه‌های اقتصادی - اجتماعی پایین 
بیشتر است تغذیه ناکافی ممکن Col‏ نقش داشته باشد. 
مطالعات نشان داده که خطرنقایص عصبی عودکننده در پی 
مصرف اسید فولیک به میزان ۴۰۰۰۵ در روز به شدت کاهش 
می‌يابد. مطالعات دیگر Gls‏ داده که حتی مصرف این دوز در 
پیشگیری از ناهنجاری موّثر است. 

از آنجایی که ۸۵۰ بارداری‌ها در ایالات متحده ناخواسته 
است و لوله عصبی قبل از اطلاع اکثر زنان از بارداری خود بسته 
می‌شود» محققین توصیه می‌کنند که زنان در سنین باروری 
حداقل ۴۰۰۵ اسید فولیک در روز مصرف کنند (ترجیحاً به 
شکل قرص (owas ge‏ 


سلول‌های pols‏ روبان و درمان بیماری‌های 
عصبی 

دکتر Freed‏ و همکارانش در سال ۲۰۰۱ برای درمان افراد مبتلا 
به پارکینسون شدید از کاشت پیش‌سازهای سلول‌های عصبی 
دوپامین استفاده کردند که از قطعات مزانسفال جنین‌های انسانی 
ALY‏ هفته‌ای به دست آمده بودند. ols‏ نشان داد که اين پیوندها زنده 
silage‏ و بهبود بلینی را در بیماران جوان (نه بیماان مسن) abel‏ 
می‌کنند. روش‌های تشخیصی نظیر PET‏ يا ارزیابی بافت‌شناختی OS‏ 
دادند که سلول‌ها زنده می‌مانند و تمایز می‌یابند (شکل .)۱۰-٩‏ با توجه 
به تعداد obj‏ بیماران مبتلا به پارکینسون در سراسر جهان» پیوند از 
رویان یک درمان عملی ay‏ نظر تمي‌رسد. 


سلول‌های بنيادین رویان یک ویژگی منحصربه‌فرد دارند و - 


می‌توانند همه انواع سلول‌های jl) JL‏ جمله سلول‌های عصبی) 
را تولید کنند. پیوند موفقیت‌آمیز سلول‌های بنیادین رویان در 
مدل‌های حیوانی پارکینسون» بیماری نورون‌های حرکتی» و 
آسیب نخاعی گزارش شده است. این نتایج انگیزه لازم را برای 
محققین پدید آورده است. با این حال, استفاده از سلول‌های" 
بنيادین رویان انسان, با مسایل اخلاقی مهمی روبه‌رو است. 

سلول‌های بنیادین رویان از توده سلولی داخلی 
بلاستوسیست به دست می‌آیند؛ رویان در مرحله بلاستوسیست 
در رحم کاشته می‌شود. در سال ۱۹۹۸ دکتر Thomson‏ و 
هم‌کارانش سلول‌های بنيادین رویان انسان را slp‏ نخستین بار 
به دست آورند. سپس آنها سلول‌های توده داخلی را کشت دادند. 
اگرچه پیشرفت‌های زیادی در این Aine}‏ انجامن شده است هنوز 
تلاش بسیاری لازم است تا مبتلایان به بیماری‌های مزمن و 
نانوان‌کنندهُ عصبی بهبود یابند. 
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شکل ۱۸-۱۵ نمونه‌ای از آنانسفالی. توجه کنید که بخش 
اعظم مغز و سقف جمجمه تشکیل نشده است. در نمای WAP‏ 


مابقی مغز دیده می‌شود. 


کورویید و توده‌هایی از بافت عصبی دیده می‌شوند. NEP‏ چشم‌ها 
تشکیل od go‏ اعصاب بینایی وجود ندارند. این اختلال معمولا EES‏ 
را هم درگیر می‌کند و لوله عصبی در ناحیه گردنی باز می‌ماند. تشخیص 
US‏ از زایمان» به کمک سونوگرافی میسر است. اکثر اين نوزادان مرده به 
دنیا می‌آیند با بلافاصله بعد از تولا می‌میرند. 


پیشگیری از نقابص MAE‏ 
در شرایط طبیعی, لوله عصبی در عرص ۸ روز به‌طور کامل 
تکامل می‌پابد و بسته می‌شود. به بیان Xd‏ نقاپص Na)‏ عصبی 


زمانی روی می‌دهد که ast‏ زنان از بارداری خود آگاه نیستند. 


تحقیقات بالینی نثبان می‌دهد که عوامل محبطي و ژننیکی 


۲ در ایجاد نقابص ala)‏ عصبی دخبل هستن با توجه به این که 


۶ 9 نوروآناتومی بالینی 


نخاع مزانشیم مهاجرت می‌کنند. 


لایه‌های مننژاز مزانشیم اطراف ag)‏ عصبی ایجاد می‌شود. 


سدی. ختفکد وا i‏ تن ده سود نک مود I hia‏ 
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زمانی که ad)‏ عصبی بسته می‌شود» سه حباب اولیه 
تکامل‌شان را کامل می‌کنند. 

حباب قدامی تلانسفالون ,\ شکل می‌دهد که رشد کرده 5 
حباب مغز میانی law‏ تکتوم» تگمنتوم و ستون‌های مخ jhe‏ 
jo les‏ خاقی Mingle yan‏ را کل میدهه 
که بعداً به ترتیب «fp‏ مخچه و بصل‌النخاع را می‌سازند. 


تشخیص چیست؟ 


: مادر یک دختر ۲ ماهه معتقد است که اندازه سر فرزندش 


بسیار بیشتر از حد طبیعی می‌باشد. در معاینه. سر بزرگ و 
کروی است. ملاج قدامی بسیار وسیع است و در عقب تا 
ملاج خلفی بزرگ امتداد دارد. سر بیمار بسیار بزرگ و 
صورت کوچکتر از حد معمول است. در معاینه عصبی, 
شواهدی از آتروفی عصب بینایی در دو طرف و 
عضلات هر دو اندام تحتانی وجود دا 


افزایش تون 
رد. تشحیص چیست؟ 
چگونه این ناهنجاری مادرزادی را توجیه می‌کنید؟ اگر بیمار 
درماننشود. پیشآگهی او چه خواهد بود؟ 


در بین لوله عصبی و اکتودرم سطحی است که در نتیجه. 
قوس مهره‌ای تشکیل نمی‌شود و قسمت خلفی JAS‏ 


Pn مسرب و‎ Sn Ss تا‎ Sh Sa = i ae i ie ae Sk 


۳7 پرسش‌های بالینی 


- 


| » در مراحل اولیه تکامل» Mg)‏ عصبی در انتهای سری اتساع 


می‌کند تا مغز قدامی» میانی و خلفی را ایجاد کند. مابقی لوله 
طویل شده 9 نخاع ۳ ابحاد قی‌کنن. 

ناحیه بطنی قرار دارند. تقسیمات متوالی این سلول‌ها موجب 
افزایش طولی و قطری Ae)‏ عصبی می‌شود. 
نوروبلاست‌ها تشکیل شده و سپس به AOL‏ بینابینی 
مهاجرت می‌کنند تا ماده خاکستری نخاع را ایجاد کنند. 

از سلول‌های تاحبهٌ بینابینی رشته‌ها رشد می‌کنند 9 لابه‌ای 
را در خارج dob‏ بینابینی ایجاد می‌کنند که به آن Aol‏ 
حاشیه‌ای می‌گویند. Cpl‏ رشته‌ها Laws‏ میلین‌دار شده و ماده 
سلول‌های ماتریکس همچنین آستروسیت‌ها و 
الیگ ودندروسیت‌ها را می‌سازند. میکروگلیاها به شکل 


یک پسر ۱۰ ساله در حین دوچرخه‌سواری» به پشت بر 
زمین می‌افتد. معاینه در بخش اورژانس, ضایعه‌ای را نشان 
نمی‌دهد. با این Je‏ رادیوگرافی نشان می‌دهد AS‏ زائده 
خاری و لامیناهای پنجمین مهره کمری تشکیل نشده‌اند. 


fet ت#ضیشن‎ 


پزشک یک نوزاد پسر را پس از یک زایمان طبیعی Aisles‏ 
می‌کند. یک برآمدگی بزرگ بر روی چهارمین و پنجمین 
مهره کمری مشاهده می‌شود. معاینه دقیق‌تر نشان می‌دهد 
که در رأس این برآمدگی. یک AOU‏ بیضی وجود دارد و از 
آن, یک مایع شفاف بیرون می‌آید. زانوها در وضعیت 
هیپراکستانسیون قرار دارند و پاچنبری مشاهده می‌شود 


@ پاسخنامه پرسش‌های بالینی 


این بیمار به مهره دوشاخه مخفی در محل پنجمین مهره 


لا 


فضل ۰.۱۸ تکامل دستگاه عضبی مرکزی ۵۸۱ 
این بیمار a‏ هیدروسفالی دچار شده است. ۱ سال day‏ 
اتوپسی نشان می‌دهد که به GL‏ قنات مغزی طبیعی» 
چندین لوله کوچک قرار دارد. در نتیجه. Be‏ مغزی - 
نخاعی در Bh‏ بطن‌های جانبی و سوم تجمع یافته است. 
اتساع بطن‌ها و در coud‏ بزرگ شدن مغز و افزایش فشار 
داخل جمجمه» فاصله استخوان‌های سقف جمجمه را 
افزایش داده و لذا قطر سر a‏ شدت افزايش یافته است. 
ثروفی اعصاب بینایی» Varad‏ ببه دلیبل al Steet‏ 
اعصاب بوده است. اتساع بطن‌های جانبی و فشار بر الیاف 
نزولی قشرء تون عضلات اندام تحتانی را افزایش داده است. 
هر چند در برخی موارده افزایش قطر سر خودبه‌خود متوقف 
می‌شود» هیدروسفالی در اکثر بیماران پیشرونده است و در 
نهایت به مرگ می‌انجامد. درمان ale‏ در این بیماران 
buoy‏ مي‌شنود. 


سمیاتیک را نمی‌سازند. 

ج) در بزرگسالان. انتهای تحتانی نخاع در سطح کنار 
تحتانی اولین مهره کمری می‌باشد. 

د) در هنگام تولده انتهای تحتانی نخاع در سطح سومین 
مهره خاجی می‌باشد. 

(a‏ آندودرم منشأً منتژهای دور نخاع می‌باشد. 

جملات زیر در رابطه با تشکیل ساقه مغز هستند: 

الف) بخش خلفی صفحات‌بالی‌متنسفال, مخچه را می‌سازد. 

ب) Lite‏ نورون‌های هسته‌های عمقی مخچه. سلول‌های 
ماتریکس مفروش‌کننده حفره وزیکول jae‏ میانی 
می‌باشد. 

ج) نوروبلاست‌های صفحات «als‏ هسته‌های اعصاب 
تروکلثار و اکولوموتور را می‌سازند. 

د) نوروسیت‌های صفحات قاعده‌ای, نوروبلاست‌های 
کولیکولوس‌های فوقانی و تحتانی را می‌سازند. 

ه) بخش بالی متنسفال همراه با سلول‌هایی از بخش بالی 
میلنسفال, پل را می‌سازد. 

جملات زیر در رابطه با سرنوشت وزیکول je‏ قدامی 

bette 

الف) وزیکول بینایی از وزیکول مغز میانی منشاً مي‌گیرد. 


> 


مهره‌ای jb‏ می‌ماند. لذا cpl‏ نقص از قبل از تولد وجود 
داشته» ولی به Jo‏ این که عضلات AB‏ مهره‌ای بر روی 
آن قرار گرفته, قابل مشاهده یا لمس نبوده است. نخاع و 
ریشه‌های عصبی نخاعی معمولاً سالم هستند. هیچ اقدام 
درمانی لازم نیست. 

این بیمار به میلوسل دچار شده است. علاوه بر عدم تشکیل 
قوس‌های مهره‌ای در مهره‌های چهارم و پنجم کمری لوله 
عصبی در این ناحیه بسته نشده است. ناحیه بیضی در محل 
ضایعه» نشانگر pac‏ الحاق لبه‌های ناودان عصبی می‌باشد. 
مایع مغزی - نخاعی شفاف از JUS‏ مرکزی به سطح پوست 
تخلیه می‌شود. ناهنجاری در مفاصل زانوها و پاها به Jeo‏ 
JUS!‏ در رشد ناحیه کمری ELS‏ می‌باشد که در نتیحه, 
عصب‌دهی به Sy‏ عضلات اندام تحتانی مختل شده 


— 3 Pe ۳ io ets 


0 پرسش‌های چندگزینه‌ای 


گزینه صحیح را انتخاب کنید: 


جملات زیر در رابطه با لوله عصبی هستند: 

الف) سلول‌های سنگفرشی مطبق آن را مفروش می‌کنند. 

ب) نوروبلاست‌ها برای تشکیل ناحیه بینیینی به داخل 
مهاجرت می‌کنند. 

ج) قسیمات مکرر سلول‌های ماتریکس, به stall‏ طول و 
sales, casa! 8‏ 

د) asl‏ بطنی ماده خاکستری نخاع را می‌سازد. 

ها SLI!‏ عصبی در ناحیه مرزی میلین‌دار می‌شوند و ماده 
سفید نخاع را می‌سازند. 

جمالات زیر در رابطه با سلول‌های ستیغ عصبی هستند: 

الف) از مرز داخلی صفحه عصبی به وجود می‌آیند. 

ب) عقده‌های ريشه خلفی را می‌سازند. 

ج) عقده‌های خودکار را نمی‌مبازند. 

( سلول‌های شوان اعصاب محیطی را نمی‌سازند. 

ه) سلول‌های قشر آدرنال را می‌سازند. 

جملات زیر در رابطه با تشکیل نخاع هستند: 

الف) صفحات بالی» نورون‌های ستون‌های خاکستری قدامی 
را می‌سازند. 

ب) صفحات قاعده‌ای. سلول‌های عصبی خروجی 


اه 


ب) شایمترین نوع sl‏ سیرینگومیلوسل است. 

ج) اکثر موارد این ناهنجاری در Aol‏ سینه‌ای فوقانی و 
گرانی روش می‌دهد. 

د) در میلوسل, لوله عصبی در محل ضایعه بسته می‌شود. 

ه) مهره دوشاخه مخفی در اکثر موارد به درمان جراحی نیاز 


دارد. 


شرح حال زیر را مطالعه کنید و به سوّالات مطرح شده پاسخ 
دهید: 
یک دختر ۶ ماهه به برآمدگی در ريشه بینی دچار شده است. 
مادر بیمار معتقد است که cpl‏ برآمدگی بعد از تولد وجود داشته و 
به تدریج بزرگ شده است. 
A‏ در cules‏ تمام نشانه‌های زیر ممکن است دیده شود 
به‌جز: 
الف) برآمدگی در ریشه بینی در خط وسط وجود دارد. 
ب) برآمدگی در بین استخوان‌های پیشانی و بینی قرار دارد. 
ج) برآمدگی تموج دارد و اندازه آن با لمس آهسته کوچک 
می‌شود. 
د) برآمدگی ضربان دار این ضربان با ضربان قلب 
هماهنگ است. 
ها ضربان این برآمدگی با ضربانی که بر روی ملاج قدامی 
لمس می‌شود» هماهنگ نیست. 
۰ پس از مشاوره با جراح اعصاب؛ Gash‏ زیر به دست 
می‌آید. به جز: 
(Wh‏ در رادیوگرافی جانبی جمجمه. نقصی در زائده نازال 
استخوان پیشانی ملاحظه می‌شود. 
ب) به نقص استخوان‌های olde‏ کرانیوشیز گفته می‌شود. 
ج) این JUS!‏ با مننگوسل سر همراه است. 
د) فتق مننژها از درون نقص جمجمه ملاحظه می‌شود. 
(a‏ بافت مغز هرگز به درون فتق نمی‌آید. 


نوروبلاست‌ها برای تشکیل ناحیه بینابینی به قسمت‌های 
محیطی مهاجرت مي‌کنند. (ج): تقسیمات مکرر سلول‌های 
ماتریکس لوله عصبی, به افزایش طول و قطر لول 
می‌انجامد. (د): ناحیه بینابینی لوله عصبی, ماده خاکستری 


AY‏ 8 نوروآنا تومی بالینی 


ب) صفحات بالی در دیواره‌های داخلی دیانسفالون» 
تالاموس را می‌سازند. 

ج) lamina terminalis‏ در انتهای فوقانی دیانسفالون ایجاد 
می‌شود. 

دا بخش عصبی هیپوفیز در کف دیانسفالون تشکیل 
می‌شود. 

ه) صفحات قاعده‌ای دیانسفالون» هسته‌های هیپوتالاموس 
را می‌سازند. 

۶ جملات زیر در رابطه با تشکیل نیمکره‌های مغزی هستند: 

(All‏ تکثیر سلول‌های ماتریکس در سقف وزیکول مغز 
قدامی» جسم مخطط را می‌سازد. 

ب) Thaw‏ بین بطنی در حفره دیانسفالون تشکیل می‌شود. 
ج) اکتودرم عروقی که لایه‌ای از سلول‌های اپاندیمی آن را 
می‌پوشاند. شبکه کورویید بطن جانبی را می‌سازد. 

د) SUI‏ صعودی و نزولی که در بین تالاموس و هسته 

دم‌دار در داخل و هسته عدسی در خارج قرار می‌گیرند. 

سول fla gly ed‏ 
ه) نورون‌های قشری درجا تشکیل می‌شوند و از سلول‌های 

whe gl‏ ایو ینید مر bcd‏ مب وف 

خارج مهاجرت نمی‌کنند. 

۷ جملات زیر در رابطه با میلین‌دار شدن مغز هستند: 
الف) میلین‌دار شدن در هنگام تولد آغاز می‌گردد. 
ب) در انتهای این فرآیند الیاف حسی میلین‌دار می‌شوند. 
ج) فرآیند میلین دار شدن اتفاقی است. 
د) بخش اعظم اين فرآیند تا پایان چهار سالگی کامل 

می‌شود. 
ه) این فرآیند بر عهده اولیگودندروسیت‌ها است. 

۸ جمالات زیر در رابطه با مهرةُ دو شاخه هستند: 

الف) یکی از شایعترین ناهنجاری‌های مادرزادی دستگاه 


@ باسخنامه پرسش‌های چندگزینه‌ای 


۱ ه پاسخ صحیح است. الیاف عصبی در ناحیه مرزی لوله 
عصبی میلین‌دار می‌شوند و orl‏ سفید نخاع را تشکیل 
می‌دهند. (الف): دیواره لوله عصبی از یک لابه سلول‌های 
Jl ol‏ استوانه‌ای مطبق SIS‏ تشبکیل شیده است. (ب)؛ 


فصل ۱۸ . تکامل دستگاه عصبی مرکزی ۵۸۲ 


مخطط را می‌سازد. (ب): سوراخ بین بطنی در حفره تلانسفالون 
تشکیل می‌شود. (ج): مزانشیم عروقی که سلول‌های 
اپاندیمی آن را می‌پوشانده شبکه کورویید بطن جانبی را 
می‌سازد. (ه): نورون‌های قشر مخ از سلول‌های ماتریکس 
مفروش‌کننده حفره نیمکره مخ پدید می‌ایند. اين سلول‌ها 
تعداد زیادی نوروبلاست تولید می‌کنند که به طرف خارج به 
asl‏ مرزی مهاجرت می‌کنند. 

ه پاسخ صحیح است. فرآیند میلین‌دار شدن در جریان 
میلین‌دار شدن در حدود ماه ششم زندگی جنینی آغاز 
میلین‌دار می‌شوند. (ج): میلین‌دار شدن الیاف عصبی اتفاقی 
نیست. بلکه هر یک از الیاف عصبی در زمان معینی 
میلین‌دار می‌شوند. (د): بخش اعظم فرایند میلین‌دار شدن» 
call‏ پاسخ صحیح است. pho‏ 0 دو شاخه “ans‏ از شایع‌ترین 
ناهنجاری‌های مادرزادی دستگاه عصبی مرکزی است. (ب): 
شایعترین شکل ان مهره دو شاخه مخفی «Cul‏ (ج): مهره 
دو شاخه در اغلب موارد در ناحیه سینه‌ای تحتانی» کمری» و 
خاجی روی می‌دهد. (د): در میلوسل. لوله عصبی در محل 
ضایعه بسته نمی‌شود. (ه): اکثر موارد مهره دو شاخه مخفی 
به درمان ju‏ ندارد. 

(a‏ در مننگوسل سر مایع مغزی - نخاعی در داخل 
برآمدگی» با مایع Bb‏ فضای زیر عنکیوتیه به طور مستقیم 
در ارتباط است. ضربان «Stolp cpl‏ به دلیل انتقال موج 
ضربان شریان‌های مغزی از طریق مایع مغزی - نخاعی 
cul‏ این ضربان با ضربانی که بر روی ملاج قدامی 
جمجمه لمس می‌شود. هماهنگ است. 


e1 2‏ ه) کرانیوشیز نقصی در استخوان‌های غشایی حم‌جحمه است 


که از طریق cy!‏ مننژها به تنهایی یا همراه با بافت عصبی 
ممکن است بیرون بزنند. اين نقص معمولاً در LS‏ وسط در 
dob‏ پس‌سری يا بین استخوان‌های پیشانی و بینی است. 
cde‏ این اختلال, احتمالاً جداشدگی لوله عصبی از اکتودرم 
سطحی رویان است. 


نخاع را خواهد ساخت. 

ب awh‏ صحیح است. سلول‌های ستیغ عصبی, عقده‌های 
at,‏ خلفی را می‌سازند. (ll)‏ سلول‌های ستیغ عصبی از 
مرز خارجی صفحه عصبی به وجود می‌آیند. (ج): سلول‌های 
ستیغ عصبیء نورون‌های عقده‌های خودکار را می‌سازند. (د): 
سلول‌های ستیغ عصبیء سلول‌های شوان اعصاب محیطی 
را می‌سازند. fa)‏ سلول‌های ستیغ عصبی» سلول‌های 
مدولای ادرنال را می‌سازند. 

= پاسخ صحیح است. در بزرگسالان. انتهای تحتانی نخاع 
در سطح کنار تحتانی اولین مهره کمری می‌باشد. (All)‏ 
صفحات «db‏ نورون‌های ستون‌های خاکستری خلفی را 
jlo»‏ (ب): صفحات قاعده‌ای» سلول‌های عصبی 
خروجی سمپاتیک را می‌سازند. (د): در هنگام SUS Ales‏ 
تحتانی نخاع در سطح سومین مهره کمری می‌باشد. (a)‏ 
مزانشیم دور لوله عصبی منشاً مننژهای دور نخاع می‌باشد. 
Gals all‏ صحیع استه بش BA‏ فسات ال 
متنسفال. مخچه را می‌سازد. (ب): Lids‏ نورون‌های 
هسته‌های عمقی مخچه. سلول‌های ماتریکس 
مفروش‌کننده حفره وزیکول مغز خلفی می‌باشد. (ج): 
نوروبلاست‌های صفحات قاعده‌ای. هسته‌های اعصاب 
تروکلثار و اکولوموتور را می‌سازند. (د): نوروسیت‌های 
صفحات dh‏ نوروبلاست‌های کولیکولوس‌های فوقانی و 
تحتانی را می‌سازند. (ه): بخش قدامی متنسفال همراه با 
سلول‌هایی از بخش Jb‏ میلنسفال» پل را می‌سازد. 

د پاسخ صحیح است. بخش عصبی هیپوفیز در کف 
دیانسفالون تشکیل می‌شود. (الف): وزیکول بینایی از 
وزیکول مغز قدامی منشاً می‌گیرد. (ب): صفحات بالی در 
دیواره‌های جانبی دیانسفالون» تالاموس را می‌سازند. (ج): 
lamina terminalis‏ در انتهای فوقانی تلانسفالون ایجاد 
می‌شود. fa)‏ صفحات بالی دیانسفالون. هسته‌های 
هیپوتالا موس را می‌سازند. 

د پاسخ صحیح است. GUI‏ صعودی و نزولی که در Ort‏ 
تالاموس و هسته دم‌دار در داخل و هسته عدسی در خارج 
قرار می‌گیرند. کپسول داخلی را می‌سازند. AS (All)‏ 
سلول‌های ماتریکس در کف وزیکول jhe‏ قدامی» جسم 
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کافی نشان می‌دهد. ضروری است. وجود هماتوم درصورت 
امکان به کمک CT‏ اسکن تأیید می‌شود. 


روش سوراخ کردن به کمک مته در استخوان 

بیمار در وضعیت خوابیده به پشت قرار می‌گیرد و سر به 
سمتی که قرار است سوراخ‌ها در بالاترین سطح ممکن 
abou!‏ شوند» می‌چرخد. برای مثال اتساع و ثابت بودن 
مردمک سمت راست » BLES‏ فتق آنکوس راست با فشار 
عصب اکولوموتور Cram‏ راست بوده و باید چنین فرض نمود 
که هماتومی در آن محل وجود دارد و سوراخ Lb‏ در سمت 
راست تعبیه شود. 

۲ موهای dol‏ گیجگاهی تراشیده شده و طبق معمول acl‏ 
برای جراحی آماده می‌شود. 

SY‏ شکاف عمودی ۲ سانتی‌متری به Ahold‏ پهنای دو 
آنگشت در قدام تراگوس گوش و پهنای سه انگشت بالاتر از 
آن ایجاد می‌شود (شکل (ACTA‏ 

۴ سپس ساختارهای bd‏ برش داده می‌شوند: 

الف) پوست 

ب) فاسیای سطحی حاوی شاخه‌های کوچک شریان گیچگاهی 
gate‏ 

ج) فاسیای عمقی پوشاننده سطح خارجی عضله گیجگاهی 

دا سپس عضله گیجگاهی به‌طور عمودی و به سمت پایین تا 
پریوست بخش صدفی استخوان گیجگاهی برش داده 
می‌شود. 

ها عضله گیجگاهی از محل اتصال خود به جمجمه YU‏ آورده 
می‌شود و یک رتراکتور در آنجا قرار داده می‌شود (ممکن 
است خونریزی عضلانی تداخل مختصری ایجاد 2:5( 

9( سپس سوراخ کوچکی در سطوح خارجی و داخلی جمجمه با 
زاویه قائمه ایجاد شده و سوراخ به کمک مته بزرگتر می‌شود 
(اين عمل تا زمانی ادامه می‌یابد که لخته خونی بین سطوح 


بافته‌های eal‏ با اهمیت در 
نوروآناتومی و تکنیک‌های بالینی 
نوروآناتومی 

خط مرجع جمجمه 

محدودةٌ خط مرجع جمجمه از حد تحتانی کاسه چشم dy‏ سمت 
عقب تا مجرای گوش خارجی می‌باشد. مخ به‌طور کامل روی این 
محدوده قرار گرفته و مخچه در حفرهُ خلفی جمجمه زیر 
یک‌سوم خلفی این محدوده واقع شده است (شکل (A=)‏ 


داس مغزی. سینوس سازیتال فوقانی و شکاف 
طولی مخ در بین دیمکره‌های مخ 

محل ساختارهای فوق‌الذکر روی خطی است که از ورتکس 
جمجمه در صفحه ساژیتال رسم شده و ريشه بینی را به 


برجستگی پس‌سری خارجی متصل کند. 


برجستگی آهیانه 

این asl‏ در سطح خارجی استخوان پاریتال قرار دارد و حدود ۲ 
(Gor) gu‏ بالاتر از AY‏ گوش می‌توان آن را لمس کرد. این 
al‏ نزدیک انتهای تحتانی شیار مرکزی مخ است. 


تریون (pterion)‏ 
این ast‏ محل تلاقی Jb‏ بزرگ استخوان شب‌پره‌ای با زاوبه 
قدامی تحتانی استخوان آهیانه‌ای است. ۴ سانتی‌متر بالاتر از 
قوس گونه‌ای قرار گرفته است. این asl‏ هیچ برآمدگی و 
فرورفتگی lal oo hy‏ اهمیت آن در وجود شاخه قدامی شریان 
مننژیال میانی و ورید همراه آن است که در عمق این ناحیه 


قرار دارند. 


درمان هماتوم داخل‌جمجمه‌ای 


و شواهدی از Gy po‏ 


عصبی پیشرونده و نشانه‌های فتق مغزی را علی‌رغم درمان طبی 


40۵۸۴ » 
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شکل ۸-۱ نشانه‌های سطحی در سمت راست سر. مجاورت بین شریان مننژی میانی و مغز با سطح جمجمه نشان داده شده است. 


بین OY‏ اندوستی سخت شامه و Cow copie YY‏ شامه یا در 
OY‏ اندوستی سخت شامه و یا در تونلی در استخوان قرار دارد. 


تعبیه سوراخ به کمک مته برای هماتوم زیر سخت‌شامه 
همان‌گونه که شرح داده شد. وقتی بخش صدف استخوان 
گیجگاهی سوراخ شود لايةٌ اندوستی سخت‌شامه آشکار می‌شود. 
بدین ترتیب هیچ لخته خونی بین لایه اندوستی سخت‌شامه و 
لایه مننژی آن وجود نخواهد داشت Lal‏ هر دو 2Y‏ به‌هم 
چسبيدة سخت‌شامه, کبود خواهند بود. سخت‌شامه (لایه‌های 
مننژی و اندوستی آن) به CALL‏ برش داده می‌شوه تا فضای 
4Y On‏ منتژی سخت شامه و عنکبوتیه آشکار شود. خونریزی 
زیر سخت شامه معمولاً نشت AS, go‏ و منز بدون محافظ را که تنها 
با عنکبوتیه و نرم‌شامه پوشیده شده است در عمق سوراخ تعبیه شده؛ 
ترک می‌کند. 


ونتریکولوستومی 
ونتریکولوستومي باید در هیدروسفالی حاد که به علت انسداد 


ناگهانی جریان مایع مغزی نخاعي رخ مي‌دهد, انجام شود. 


داخلی و سطح اندوستی سخت‌شامه ریت شود). 

ز oY‏ مننژیال سفید سخت‌شامه انعطاف‌پذیر بوده و با 
فشار آرام بلند می‌شود. 

ح) می‌توان سوراخ را با کورت بزرگتر نموده خونریزی آن را 


با sls‏ استخوانی کنترل کرد. 


سپس با بخیه‌های متقاطع محل زخم لایه‌لایه در عضله 
گیجگاهی, فاسیای عمقی پوشانندة عضله گیجگاهی و اسکالپ 


دوخته می‌شود. 


تعبیه سوراخ به کمک مته sly‏ هماتوم اپیدورال 

هنگامی که dois‏ داخلی بخش صدف استخوان گیجگاهی (یا 
زاویه تحتانی قدامی استخوان آهیانه‌ای) با برداشتن تکه کوچکی 
سوراخ و با دندانه‌دار کردن آن بزرگ گردد. معمولاً به راحتی 
می‌توان لخته خون قرمز تیره را زیر لایه اندوستی سخت شامه 
vo‏ با این حال اگر خون قرمز روشن و روان وجود داشته باشد, 
به این معنی است که شریان مننژی میانی یا یکی از شاخه‌های 
آن در حال خونریزی است. شریان مننژی میانی در عمق لخته و 
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Site of 
burr hole 


Anterior branch of 
middle meningeal 
artery 


Blood clot - 
lying between 
endosteal layer 
and meningeal 
layer of dura 


Zygomatic 
arch 


شکل ۸-۲ A‏ نشانه‌های سطحی برای تعبیه سوراخ به کمک مته در استخوان گیجگاهی. B‏ شکاف عمودی از طریق عضله 
گیجگاهی به سمت پایین تا استخوان می‌رسد. شریان مننژی میانی بین دو ALY‏ اندوستی و مننژی سخت شامه قرار گرفته است و از 


ay‏ اندوستی سخت شامه یا تونل استخوانی OF‏ عبور می‌کند. 


آنا تومی روش انجام ونتریکولوستومی 
از طریق سوراخ تعبیه شده به کمک مته در استخوان پیشانی یا 1 از طریق ا تخوان پیشانی. سوزن از طریق سوراخ ابا 


آهیانه‌ای» سوزنی را وارد بطن جانبی می‌کنند. آناتومی این سوراخ شده به کمک مته وارد پیشانی شده و خیتتقیبا به Craw‏ 
قبلاً شرح داده od‏ است. سوزن با استفاده از نشانه‌های پایین و جلو در جهت کانتوس GED‏ چشم همان سمت 


تشریحی زیر وارد سوراخ تعبیه Odd‏ می‌شود. رانده می‌شود (شکل ۸-۳۲). 


رفلکس تاندون آشیل (پرش مج پا) ٩1‏ و 2 (خم شدن 
کف پا از مفصل مع با ضربه زدن به تاندون (etl‏ 


ارتباط Gas‏ بیرون‌زدگی دیسک بین‌مهره‌ای و 
ریشه‌های اعصاب نخاعی 
دانستن ارتباط عصبی on‏ بیرون‌زدگی نوکلئوس پولپوزوس با 
ریشه‌های عصبی نخاع dade‏ است. در JS‏ ۸-۴ این CALLS,‏ 
در نواحی گردنی و کمری نشان داده شده‌اند. 

ارتباط Ge‏ ریشه‌های عصبی درگیر درد درماتوم. ضعف 
عضلانی و فقدان یا کاهش رفلکس‌ها در جدول ۸-۲ نشان داده 


شده است. 


نشانه‌های سطحی برای کشیدن مایع نخاع 
سپس ad‏ را تا عد امکان به سست > go‏ جی‌کده تا قضای 
بین‌تیفه‌های Aol‏ کمری تا بیشترین حد باز شود. بدین‌ترتیب 
ناودانی در خط وسط به Gel Com‏ که از روی زاویه نخاعی 
مهره‌های توارسیک و چهار Se‏ فوقانی کمری عبور می‌کند. 
نمایان خواهد شد. هنگامی که ستون فقرات خم شود نخاع 
برجسته‌تر خواهد شد. bs Sy‏ فرضی بالاترین abd‏ ستیخ‌های 
SUL!‏ را با گذر از Oppo‏ چهارم کمری به هم rate‏ می‌کند. با 
روش استریل و با بی‌حسی موضعی به دقت سوزن نخاعی به 
کمک یک سوزن محکم‌تر وارد شده و به کانال مهره‌ای بالاتر یا 
Fowl‏ از چهارمین Oko‏ کمری نفوذ می‌کند. 


ساختارهایی که با سوزن نخاعی 

سوراخ می‌شوند 

ساختارهای زیر قبل از ورود سوزن به فضای زیر عنکبوتیه 
سوراخ می‌شوند (شکل ۸-۵): 

پوست 

فاسیای سطحی 

لیگامان فوق SIE‏ 

SIE On لیگامان‎ 

لیگامان زرد 

بافت آرئولار حاوی شبکه وریدی نخاعی داخلی در فضای 
اپیدورال 

سخت‌شامه 


عنکبوتبه 


4H tae‏ و مد 


ee ont‏ ان 
میهر ۵ سکمان نخاعی 
مهره گردنی به علاوه یک 
مهره سینه‌ای فوقانی به علاوه دو 
مهره سینه‌ای تحتانی (۷-۹) به علاوه سه 
مهره سینه‌ای دهم سگمان LI‏ 2 
مهره سینه‌ای یازدهم سگمان 3و 4 
مهره سینه‌ای دوازدهم سگمان LS‏ 
مهره اول کمری سگمان‌های خاجی و دنبالچه‌ای 


نخاع 


۲ از طریق استخوان آهیانه‌ای. سوزن از طریق سوراخ ایجاد 
شده به کمک مته وارد استخوان آهیانه‌ای شده و به Crow‏ 
لین و جلو در age‏ سردمگ: چشيم dase gah‏ را 


cs 


agus 


سوزن در عمق حدود ۵/۵ سانتی‌متری از ورودی جمجمه 
قرار می‌گیرد. در مواردی که هیدروسفالی مزمن سبب اتساع 
شدید بطن‌ها شده است» عمق نفوذ ممکن است کمتر باشد. 


شمارةه مهره‌ها و سکمان‌های نخاع 
جدول ۸-۱ نشان می‌دهد که هر یک از اجسام مهره‌ای با کدام 
یک از قطعات نخاع مرتبط هستند. 


عصیدهی سگمانی عضلات 
با انجام رفلکس‌های ساده زیر می‌توان عصبدهی عضلات توسط 
نخاع را بررسی نمود. 
رفلکس تاندون دوسر بازویی 05-6 (خم شدن مفصل 
آرنج با ضربه زدن روی تاندون عضله دوسر) 
رفلکس تاندون سه‌سر بازویی 66-7 و 8 (بازشدن 
مفصل آرنج با ضربه زدن روی تاندون عضله سه‌سر) 
رف لکس تتساندون براکیورادیالیس 656 و 7 
(سوپیناسیون مفصل رادیواولنار با ضربه زدن به محل 
اتصال تاندون براکیورادیالبس) 
رفلکس پوستی شکمی (انقباض alae‏ زیرپوست شکم با 
از 18-9 و بخش los‏ از ۲۱0-12 عصب‌گیری مي‌کند. 
رفلکس تاندون کشکک (پرش زانو) 123 و 4 (بازشدن 
مفصل زانو با ضربه‌زدن به تاندون کشکک) 
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کر اما 7 ۳ 


شکل AY‏ ونتریکولوستومی. 
سوزن از سوراخ ایجاد شده با مته 
در استخوان پیشانی یا آهیانه‌ای 
عبور کرده و وارد بطن جانبی 
می‌شود. سوزن تاعمق ۵/۵ 
سانتی‌متری سوراخ روی جمجمه 
فرو می‌رود تا وارد بطن جانبی 


سود. 


Sino pale dean aye 
نواحی گردنی و کمری که ارتباط احتمالی بین‎ 
نوکلئوس پولپوزوس بیرون زده (تیره) و ریشه‌های‎ 
اعصاب نخاعی را نشان می‌دهد. توجّه کنید که‎ 
هشت عصب نخاعی گردنی و تنها هفت مهرة گردنی‎ 
وجود دارد. برای مثال در ناحیه کمری: ریشه‌های‎ 
GULL عصب 14 به سمت خارج از نزدیک‎ 
مهره کمری چهارم عبور نموده و در مچاورت با‎ 
دیسک بین‌مهره کمری چهارم و پنجم نیستند. فشار‎ 
2 باعث ضعف در‎ LS پر ريشه حرکتی عصب‎ 


کردن کف پا از محل مفصل می‌شود. 


پرش مچ پا 


ندارد 


- ~ ~- ده 


اکستانسیون آرنج و فلکسیون مچ 
Sle‏ ۲ ن SI‏ - 
فلکسیون هیپ 


ادوکسیون هیپ 
اینورسیون پاء اکستانسیون زانو 
فلکسیون مج پا 
فلکسیون مچ پا به سمت پایین 


~ 3 یون‎ Sha 


۶۰-۰ میلی‌متر آب می‌باشد. 


= 


درماتوم. ضعف عضلانی و فقدان یا کاهش رقلکس‌ها. 


دلتوئید و دوسر 

اکستانسور کارپی رادیالیس بلند و 
کوتاه 

سه سر و فلکسور کارپی رادیالیس 
فلکسور سطحی و عمقی انگشتان 
ایلیوپسواس 

ای لیوپسواس» سارتوریوس» 
ادوکتورهای هیپ 

ایلیو پسواس, سارتوریوس» چهارسر 
ادوکتورهای هیپ 

تیبیالیس قدامی, چهارسر 
اکستانسور بلند شست» اکستانسور 
بلند انگشتان 

گاستروکنمیوس» سولئوس 

فلکسور پلند انگشتان» فلکسور بلند 


سب 


برای آگاهی از مشخصات ظاهری و ترکیب مایع مغزی 


نخاعی به Joie‏ ۱۶-۱ مراجعه کنید. 


yy b‏ ریشه‌های عصبی درگیر, درد 


جدول ۸-۲. ارتبا 


اسیب 

ریشه عصبی درددرماتوم 

C5‏ سطح تحتانی خارجی بازو 

C6‏ سطح خارجی ساعد 

C7‏ انگشت میانی 

C8‏ سم داغلی, ساعد 

۳۷ Ll 

glee 12‏ قتالبی راید 

L3‏ سطح داخلی زانو 

1۸ سطح داخلی ساق پا 

Ae قسمت‎ coil بعش‎ LS 
پشت پا‎ gl 

a Sl‏ خارجی پا 

Ob بخش خلفی‎ S2 


عمق نفوذ سوزن از یک اینچ یا کمتر در کودکان تا Vom‏ در 


بالفین چاق متفاوت خواهد بود. 


فشار ali‏ مغزی نخاعی در وضعیت خوابیده 9 پهلو حدود 
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Posterior longitudinal 
ligament 


Intervertebral disc 


Interspinous 
ligament 
Ligamentum Anterior longitudinal 
ligament 
flavum 


12th rib 


Intercristal line 
(L4) 


lliac crest 


pe Kang نشانه‌های آت‎ B نخاعی قبل از رسیدن به سخت‌شامه از آنها عبور می‌کند.‎ ign a سناختارهایی‎ A “A 
مغزی نخاعی. اگرجه این‌عمل معمولا هنگامی انجام می‌شود که بیمار در وضعیت خوابیده و خمیده به‌پهلو‎ ale به‌هنگام شیدن‎ 
۵ شد‎ p> به‌جلو‎ weer در بیماری که نسشسته و‎ L می‌توان این عمل‎ lal به‌نحوی که تون فقرات به خوبی خم شده است» قرار دارد‎ 


er و‎ 


اسفنکتر مثانه؛ ۴۷۱ 

اسکار گلیوزی» ۸۷ 

اسکلروز خارجی آمیوتروفیک» ۲۱۲ 
اسکلروز متعدد» VAY AY‏ 

اسکوپولامین» ۸۷ ۱۴۶ 
اسکیزوفرنی: ۳۳۶ ۳۶۴ 

اسید گاما - آمینوبوتیریک» ۷۴ 

اسید گلوتامیک ۷۴ 

اسید لا کتیک» ۱۸۱ 

اشعه بینایی» ۰۳۱۵ ۳۸۷ 

اشعه شنوایی, ۳۴۱ ۴۰۰ 

اعصاب اسپلانکنیک لگنی ۴۷۰ 
اعصاب فرنیک» ۳۲ 

اعصاب محیطیء ۹٩‏ 

اعصاب مژگانی sth‏ ۰۳۹۰ ۴۶۸ 
اعصاب مژگانی coligS‏ ۱۳۸۹ ۴۶۷ ۴۷۴ 
۳۷۵ 

اعصاب مغزی» ۱۰۶ 

اعصاب نخاعی» YA‏ ۳۲ ۱۰۴ 
افتالموپلژی بین هسته‌ای, ۴۱۲ 
افتالموپلژی خارجی, ۴۱۰ 
افتالموپلژی داخلی» ۴۱۰ 

افت فشار خون وضعیتی, ۵۴۸ 
اکسی‌توسین, FFF‏ 

ال دوپ AY‏ 

الکتروانسفالوگرافی» ۳۴۷ 
الکتروکورتیکوگرافی؛ ۳۴۷ 

۴۴۱ آمیگدالی - هیپوتالاموسی,‎ GU! 


۱ _" 
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آنسفالوگرافی. ۵۲۹ 

آنکوس» ۸۲۰۸ ۳۷۰ 

آنوریسم کاروتید ۳۹۰ 

آنوریسم مادرزادی شریان ارتباطی 
قدامی, ۵۵۹ 

آنوریسم مغزی» ۵۴۹ 

اپاندیم» ۱۷۷ ۵۰۹ 

AY اپاندیموسیت»‎ 

اپاندیموم ۵۲۰ 

ایس تالاموس» ۳۰۱ 

۳۷۱ VP اپی‌نفرین»‎ 

اپی‌نوریوم» ۱۰۴ 

اتصال بین تالاموسی: ۳۲۸ 

اجسام پستانی» ۳۰۳ 

اجسام چهارقلو ۲۵۲ 

۵۲۸ «al pal 

ادم مغزی, ۸۸ 

ارتباطات آوران هیپوتالاموس, ۴۴۱ 
ارتباطات وابران هیپوتالاموس, ۳۴۲ 
اسپاسم ۲۰۵ ۲۰۶ 

اسپاسم تونیک» ۱۴۹ 

اسپاسم عضلانی» ۳۴۵ 

اسپلنیوم؛ ۲۱۱ 

استریاتوم, ۳۶۹ 

استوپور, ۳۴۸ 

استیل‌کولین, ۸۷۴ AF VO‏ ۴۵۵ ۴۶۱ 
استیل‌کولین استراز, ۰۴۶۱ ۴۷۹ 
استیلوفارنژیوس ۴۰۱ 


«OV» 


PP 


آتاکسی» ۲۸۹ 

۳۷۸ ۲۰۶ VFA آتتوزه‎ 
DFA آترواسکلروز,‎ 

۱۴۶ AV آتروپین»‎ 
OFA آتروم‎ 

آدنوزین» ۷۵ 
آستروسیت ۰۵۲۶ ۵۶۵ 
آستروسیتوز» AY‏ 

آستروسیتوم. AY‏ ۵۳۰ 
آستروسیتوم پل ۲۵۹ 
آستروسیت‌های پروتوپلاسمی, VF‏ 
آستروسیت‌های فیبرو VF‏ 
آسیب قطب مقابل» ۳۹ 
آفازی ادراکی. ۳۴۶ 
آفازی بیانی» ۲۴۵ 
آفازی «Self‏ ۳۴۶ 

آکسوپلاسم. ۶۹ 
آکسولم ۶٩‏ ۱۲۱ 

FX DY آکسون,‎ 

آکینزی» ۳۷۶ 

آلبوترول ۴۳۶۱ 
آلوئوس» ۰۳۵۹ ۵۱۲ 
آمبولی, ۵۴۹ 

آمیولی چربی, ۵۴۹ 
آنانسفالی» ۵۷۷ 
آندومیزیوم. ۱۲۱ 
آندونورویوم» ۰۱۰۴ ۱۲۱ 
آنژیوگرافی مفزی» ۵۵۳ 
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بیماری هیرشپرونگ» ۰۴۷۸ ۴۸۴ 
بیماری Meniere‏ ۴۱۳ 

پاراپلژی» ۲۰۵ 

پارکینسونیسم» ۲۰۶ 

پارکینسونیسم آترواسکلروتیک» ۳۷۷ 
پارکینسونیسم ایاتروژنیک» ۲۷۷ 
پارکینسونیسم متعاقب آنسفالیت» ۳۷۷ 
پالیدوتومی» WA‏ 

یایانه‌های حلقوی - مارپیچی» ۱۱۶ 
پایانه‌های عصبی آزاد» ۱۱۱ 
پایانه‌های گل افشان, ۱۱۶ 

۵۱۴ مخچه‌ای تحتانی.‎ SL 

۵۱۶ مخچه‌ای فوقانی»‎ SL 
۳۸۴ پایک‌های قاعده‌ای»‎ 
۲۸۱ ۰۲۱ پایک‌های مخچه‌ای»‎ 
YOY پایه‌های مغزی»‎ 

۳۶۰ 


۳۶۰ 


پتانسیل پس‌سیناپسی مهاری آهسته, 
۳۶۰ 

۶۳ «fos پتانسیل‎ 

پدیده آرنولد کیاری» ۵۷۷ 

پدیده آزادسازی گلوتامات از BUI‏ »4 
\AY‏ 

پردنیزون» ۵۲۲ 

پرزهای عنکبوتیه, FAY‏ 

پرش‌های عضلانی, ۱۴۸ 

پروپرانولول» ۴۶۲ 

۲۰۲ ۱۴۱ AF پروکایین,‎ 

پرولاکتین, ۴۴۶ 

پره‌پیریفورم» ۳۸۵ 

پره کونگوس؛ ۲۰۷ 

پری‌آمیگدال» ۳۸۵ 


انفندیپولوم» ۲۰۳ 

انکفالین» ۸۷۴ ۱۸۳ 

اوتریکول» ۲۹۸ 

۵۶۸۵ V4 اولیگودندروسیت»‎ 

ایسکمی مغزی» ۵۴۷ 

ایسکمی نخاع» ۵۵۲ 

اینسولاء ۳۷ ۳۴۲ ۳۴۶ ۲۶۹ ۵۷۴ 
اینفاندیبولوم ۵۷۳ 

بازوهای تحتانی» ۲۵۲ 

بازوهای فوقانی» YOY‏ 

بدشکلی عضلانی» WA‏ 

برآمدگی کولاترال ۵۱۲ 

برلدی‌کینزی» ۳۷۶ 

VAY برادی‌کینین»‎ 

برهنگی سینایسی» ۱۳۳ 
بریدگی‌های ‘Schmidt-Lanterman‏ 
۰۱ ۱۳۵ 

بصل‌النخاع» ۲۰ ۲۳۸ 

بصل‌النخاعی فوقانی, ۵۱۶ 

بطن جانبی» ۲۶ 

بطن چهارم» YO‏ ۵۱۴ 

بطن سوم ۲۵ ۰۳۰۳ ۵۱۳ 

بطن‌های جانبی» ۵۰٩‏ 

بطن‌های جانبی مخ» ۳۲۰۹ 
بنزوکینونیوم» ۱۴۴ 

بی‌اشتهایی عصبی, ۴۳۸ 

بی‌حسی نخاعی» VA‏ 

۴۱۹ neal بیماری‎ 

بیماری پارکینسون, ۰۲۱۲ ۰۳۶۸ ۳۷۴ 
بیماری رینوء ۴۷۹ 

بیماری ناشی از گزش عنکبوت بیوه 
سیاه ۴۷۹ 

بیماری ناشی از مواد آنتی‌کولین‌استراز: 
۴۷۹ 

بیماری هانتینگتون, DY‏ ۳۷۴ 


۲۳ # نوروآناتومی بالینی 


الیاف آوران مخجه, ۲۸۱ 
الیاف آوران هیپوکامپ ۳۶۲ 
الیاف پرتابی» ۳۱۴ 
الیاف تالاموسی - مخططی, ۳۷۲ 
الیاف تالاموسی - هیپوتالاموسی, ۴۴۲ 
الیاف تگمنتال ۴۴۲ 
الیاف جسم سیاه - مخططی: ۳۷۲ 
SLI!‏ ساقه مغز - مخططی» ۳۷۲ 
الیاف عصبیء OY‏ 
الیاف عصبی آوران دستگاه عصبی 
خودکار FOF‏ ۴۵۸ 
الیاف عصبی فاقد میلین» ۱۰۲ 
SLI‏ عصبی وابران دستگاه عصبی 
خودکار ۰۴۵۵ ۴۵۷ 
الیاف قشری - مخططیء ۳۷۲ 
الیاف قشری - هیپوتالاموسی» ۴۴۱ 
الیاف مخططی - پالیدوسی» ۳۷۲ 
الیاف مخططی — جسم سیاه» ۳۷۲ 
الیاف  VAY‏ 
الیاف وابران آلفاء ۱۷۵ 
الیاف وابران گاماء ۱۷۵ 
الیاف وابران مخچه. ۲۸۴ 
الیاف هیپوکامپی - هیپوتالاموسی» ۴۴۱ 
انتقال آکسونی؛ ۷۰ 
اندام خیالی» ۱۴۴ 
اندام کورتی» ۴۰۱ 
اندام‌های تاندونی گلژی» WH‏ 
اندورفین» VAY‏ 
انسناد شریان کاروتید داخلی؛ OFA‏ 
انسداد شریان مغزی خلفی» ۵۴۷ 
انسداد شریان مغزی قدامی» ۵۴۷ 
انسداد Gb pd‏ مغزی میانی. ۵۴۷ 
انسداد شریان‌های «slo reo‏ ۵۴۸ 
انسداد قنات مغزی» ۲۶۱ 
انفارکتوس پل ۲۶۱ 


۵٩۳ نمایه‎ 


YA Aad داس‎ 

داس مخحه‌ای, ۴۹۴ 

۵۰۱ FAV ۳۰۳ TANF داس مفزی,‎ 
۷۴ 

داینئین» ۶۱ 

درد آپاندیسی, ۴۸۱ 

درد ارجاعی. ۲۰۲ 

درد تالاموسی. ۴۳۳ 

درد کیسه صفراء ۴۸۱ 

۴۸۱ codec درد‎ 

درماتوم ۰۱۲۶ ۱۴۶ 

دژنرسانس آکسونی. AD‏ 
دژنرسانس رو به عقب ۱۳۳ 
دژنرسانس فرانورونی» ۱۳۶ 
دژنرسانس فرانورونی رو به جلوء ۱۳۶ 
دژنرسانس فرانورونی رو به عقب. ۱۳۷ 
دژنرسانس والریان» ۱۳۲ 

دست تالاموسیء ۴۳۲ 

دستگاه عصبی خودکار: ۰۱۸ ۴۵۴ 
دستگاه عصبی محیطی» ۱۷ 
دستگاه عصبی مرکزی» ۱۷: ۱۰۱ 
دسته طولی bb‏ « ۳۹۳ 

دسته کونتاتوس: ۰۱۸۳ ۲۰۲ 

دسته گراسیلیس. VAT‏ ۲۰۲ 
دکامتونیوم, ۱۴۴ 

FY AY دندربتء‎ 

۴۵۹ AF VO ۸۷۴ «poly? 

دوشاخه شدن مهره. ۵۷۵ 
دوک‌های عصبی - تاندونی؛ ۱۱٩‏ 
دوک‌های عصبی - عضلانی, ۱۱۶ 
«cube‏ ۴۷۷ 

دیابت بیمزه. FFA‏ 

دیافراگم زینی. ۴۹۴ 

دیانسفال, ۲۰, ۲۵ 

دیانسفالون, ۵۷۳ 


تیروتوکسیکوز, ۲۰۶ 

۵۷۵ ۸۵۱۰ «Glas da 

تیغه مدولاری داخلی» ۴۲۸ 

تیک ۱۴۹ 

۵۳۰ «ings 

جسم آهن‌دار. ۳۴۹ 

جسم پستانی. ۲۶۱ ۵۷۲ 

جسم پینه‌ای, ۳۰۳ ۳۱۱ ۳۵۹ ۵۱۰ 
و( 

جسم ذوزنقه‌ای» ۲۴۹ ۳۹۹ 

جسم زانویی خارجیء ۳۸۷ FY)‏ ۵۷۵ 
جسم زانویی داخلی» ۴۳۰ 

جسم سلولی, ۵۲ 

جسم oles‏ ۲۵۳ ۲۵۴ ۳۷۰ ۵۷۲ 
جسم صنوبری, ۵۷۳ 

چسمک مایستر ۱۱۲ 

جسمک‌های پاچینی» ۱۱۴ 
جبسگ‌ای VAP «Sid‏ 

۵۷۴ ۰۳۷۰ ۳۶۸ ۳۰۹ clabases جسم‎ 


۸۵۷۴ FAY YA YF مخجه.‎ Ay dle 


حفره بین پایکی» ۲۵۲ ۳۹۱ 
حلقه ویلیس» ۸۵۳۹ ۸۵۴۳ ۵۴۹ 

خارهای دندریتی» ۶۸ 

خارهای سیناپسی» VY‏ 

خونریزی پل» ۲۵۹ 

خونریزی خارج سخت‌شامه‌ای» ۵۵٩‏ 
خونریزی داخل جمجمه, ۰۴۱ ۵۴۹ 
خونریزی داخل جمجمه در شیرخواران؛ 
2۰۲ 

خونرپزی روی سخت‌شامه, FY‏ ۵۰۱ 
خونریزی زیر سخت‌شامه, FY‏ ۵۰۲ 
خونریزی زیر عنکبوتیه, ۵۰٩ ۸۵۰۳۲ FY‏ 
۵۴۹ 


خونریزی مغزی» ۵۰۳ ۵۴۹ 


پری‌نوریوم» ۱۰۴ 

پلی‌نوروپاتی» ۱۳۲ 

پنوموگرافی داخل جمجمه‌ای» ۵۲۹ 
پنی‌سیلین» ۵۲۰ 

۴۲۶ ۱۳۸۷ ۳۰۰ ology 
۲۷۹ APY پولیو‌میلیت,‎ 

پونکسیون کمری» VF‏ 

پیاز بویایی» ۳۸۵ 

پیلوکارپین» ۴۷۸ 

پینهآلوسیت» ۲۰۲ 

پیوستگاه عصبی - عضلانی» ۱۲۱ 
Bow‏ عصب» ۱۴۱ 

تئوری دروازه. VAY‏ 

تأیین قورصالیس» dow NEV‏ ۲۰۴ 
تاپتوم. ۱۳۱۲ ۵۱۱ 

۳۸۴ ۱۳۱۵ NF «cls تاج‎ 
۴۲۶ VO تالاموس؛‎ 

تانی‌سیت» ۸۱ 

Ad تبخال»‎ 

تپه آکسونی؛ ۶۹ 

۷۶ آب‌شیرن خن‎ las 
۵۲۰ تتراسیکلین.‎ 

ترومای مغزی» YA‏ 

ترومبوز سینوس غاری» ۵۰۶ 
تست‌های کالریک» ۴۱۳ 
OMS‏ مشبک» ۰۲۵۶ ۵۷۲ 
تکتوم» ۵۷۲ 

YoY seit نکم‎ 

تکمه کونثات» ۲۳۹ 

تکمه گراسیل ۲۷۹ 

YOY تگمنتوم‎ 

توبوکورارین» ۱۴۴ 

تومور شبکه کورویید, ۵۲۸ 
تومورهای بطن caylee‏ ۵۳۰ 
توموگرافی کامپیوتری؛ ۴۳ 


سلول‌های اپاندیمی» ۵۶۵ 
سلول‌های اپی‌تلیال کوروییدی» AY‏ 
سلول‌های افقی SEU‏ ۳۳۴ 
سلول‌های اقماری» ۱۰۸ 

۲۳۳ بتز,‎ cla Jobs 

سلول‌های دوکی؛ ۲۲۳ 
سلول‌های رنشاو» ۷۵ 
سلول‌های ستاره‌ای» ۲۳۳ 
سلول‌های طره‌ای» ۳۸۵ 
سلول‌های کپسولی» ۱۰۸ 
سلول‌های گرانولی ۳۳۳ ۳۸۵ 
سلول‌های گیرنده بوء ۳۸۵ 
سلول‌های مارتینوتی, ۳۲۴ 
سلول‌های میکروگلیا؛ ۵۶۵ 


۹۲ هریم‎ ils Sole 
۲۰۰ Renshaw سلول‌های‎ 


۴۵۹ SIF سلول‌های‎ 

سم بوتولینوم» ۳۷۹ 

سندرم برآون - سکوارد» ۲۱۰ 
سندرم بندیکت» ۲۶۲ 

سندرم خارجی بصل‌النخاع» YOR‏ 
سندرم داخلی بصل‌النخاع» ATV‏ ۲۵۹ 
سندرم سینوس کاروتیدء ۵۵٩ OTA‏ 
سندرم شوک نخاعی. ۲۰۷ 

سندرم قدامی نخاع» ۲۰۸ 

سندرم قطع کامل نخاع» ۲۰۸ 
سندرم گیلن - باره. ٩۸‏ 

سندرم لرزاندن نوزاد ۳۲ 

سندرم مردمک تونیک Adie‏ ۳۷۷ 
سندرم مرکزی نخاع» ۲۰۸ 

سندرم نیمکره مخجه‌ای» ۲۸۹ 
سندرم والثیرگ» ۲۵۹ 

سندرم وبر» ۲۶۲ 


سندرم ورمیس؛ ۲۸۹ 


رفلکسر نور غیرمستقیم؛ ۳۸۹ 
رفلکس نور مد ستفیم» ۳۸۹ 
رفلکس‌های geil‏ شکمی. ۱۲۷ 
رفلکس‌های شکمی سطحی, ۲۰۴ 
رفلکس‌های قلبی - عروقی؛ ۳۷۵ 
روستروم. ۲۱۱ 

۲۰۰ ۱۴۲ AO ig} 


سارگوت ۱۴۱ 

۳۵/۳ ape ناه‎ 

ساقه هییوفیز, ۴۹۴ 

ساکول» ۳۹۸ 

ستون کلارک» ۱۸۶ ۲۸۳ 

۵۶۷ FIA ۴۹۰ سخت‌شامه.‎ 

سد خونی - مایع مغزی - نخاعی» OVO‏ 
2( 

سد خونی - منزی» ۵۲۵ 

سردرد. ۵۰۲ 

سردرد الکلی. ۵۰۳ 

سردرد میگرنی» ۵۰۳ 

سردرد ناشی از بیماری‌های دندان. ۵۰۳ 
سردرد ناشی از تومورهای مغزی» ۵۰۳ 
سردرد ناشی از چشم‌ها؛ ۵۰۳ 
سردردهای مننژی» ۵۰۳ 

سردردهای ناشی از سینوس‌های 
اناال, ۵۰۳ 

سروتونین» ۸۷۴ ۸۷۵ ۰۱۸۱ ۱۸۳ 

سفتی چرخ‌دنده‌ای» ۳۷۶ 

سکته مغزی ۵۵۸ 

YY «cles سگمان‌های‎ 

سلول 33592« ۲۷۸ 

سلول شوان؛ ۹٩‏ 

سلول مبترال؛ ۳۸۵ 

سلول‌های اپاندیم» AY‏ 


۴ #8 نوروآنا تومی بالینی 


دی‌ایزوپروپیل فسفوروفلوریدات, AY‏ 
دی‌پلژی, ۲۰۵ 
دید دوچشمی. ۳۸۸ 
دیستونی» ۲۰۶ 
دیس ‌دیاهوکوکینزی» ۲۸۹ 
دیسک بینایی» ۴۱۰ 
دیسکسیون آئورت سینه‌ای, ۵۵۳ 
دیسک کمری: VO‏ 
دیسک گردنی» ۳۵ 
دیسک‌های مرکل» ۰۱۱۱ 
دی‌متیل‌فنل پیپرازینیوم. ۴۶۰ 
دیواره شفاف» ۳۶۱ 
رابط خلفی مغزء ۳۱۲ 
رابط فورنیکس» ۳۶۱ 
رابط قدامی مخ. ۵۷۴ 
رابط قدامی مغزء ۲۱۲ 
bul,‏ هایتولایی, ۲۱۴ 
رزرپین» ۳۶۲ 
رفلکس بینایی غیرمستقیم» ۳۷۴ 
رفلکس بینایی مستقیم؛ ۴۷۴ 
رفلکس تاندون آشیل» ۱۲۸ 
رفلکس تاندون براکیورادیالیس؛ WY‏ 
رفلکس تاندون دو سر بازو ۱۲۷ 
رفلکس تاندون سه سر بازوء ۱۳۷ 
رفلکس تاندون SSS‏ ۱۲۷ 
رفلکس تطابقء ۲۸٩‏ ۴۷۵ 
رفلکس حلقی, ۴۱۴ 
رفلکس دهلیز راست Bainbridge‏ ۳۷۶ 
رفلکس WY oss;‏ 
رفلکس سینوس کاروتید. ۳۷۵ 
رفلکس قرنیه» VAY‏ 
رفلکس قوس آثورت؛ ۴۷۵ 
رفلکس کرماستری» ۲۰۴ 
رفاکس gd‏ ۱۱۹ 
رفلکس مج پاء ۱۲۸ 


wee 


۵۹۵ abi 


شریان مغزی «abd‏ ۵۴۲ 
شریان مغزی قدامی» ۵۲۹ 
شریان مغزی «Sle‏ ۵۴۰ 

شریان مننژی میانی» ۴۹۴ 
شریان مهره‌ای. ۳۹۴ ۵۴۰ 
شریان نخاعی خلفی» ۵۴۱ 
شریان نخاعی قدامی, ۸۵۴۱ OFF‏ 
شریان‌های پلی» ۵۴۲ 

شریان‌های نخاعی خلفی. ۵۴۵ 
شریان‌های نخاعی سگمنتال OFF‏ 
tacos IGE‏ 1 

شکستگی «حوضحه‌ای», ۲۸ 
شکنج آنگولار غالب, ۳۴۶ 

شکنج دندانه‌ای» ۲۶۱ 

شکنج سینگولی» ۴۰۷ 

شکنج مستقیم. ۴۰۸ 

۴۰۰ Hesch! شکنج‎ 

شن مغزی» ۳۰۲ 

شیار آهیانه‌ای - پس‌سری, ۲۰۷ 
شیار بویایی» ۲۰۸ 

شیار پینه‌ای» ۳۰۷ 

شیار سینگولی» ۲۰۷ 

شیار کالکارین» ۳۰۷ ۵۱۱ 

شیار کورویید. ۵۱۰ 

شیار کوروییدی» ۵۱۲ 

شیار کولاترال, ۲۰۷ 

شیارهای اصلی مخ» ۲۰۴ 

صرع جکسونی؛ ITY‏ ۲۳۵ 
صفحه محرکه انتهایی» ۱۲۱ 
عصب ابدوسنت» ۳۹۵ ۴۱۱ 
عصیب اسپلانکتیک بزرگ, ۴۵۵ HPA‏ 
¥Y\‏ 

عصب اسپلانکنیک کوچک, ۴۵۵: ۴۶۹ 
عصب اکسسوری, ۴۰۴ 

عصب اکولوموتور: ۳۹۰ 


سینوس‌های غاری» ۳۹۶ 

سینوس‌های وریدی, ۳۹۰ 

شبکه آئورتی» ۴۷۱ 

شبکه اوثرباخ, FOV‏ ۴۶۲ ۴۶۹ 

شبکه ریوی» FOV‏ 

شبکه سلیاک, ۴۵۵ 

شبگة ماگ 6۰٩:‏ 

شبکه عصبی روده‌ای» ۴۶۲ 

شبکه قلبی, ۴۵۷ 

شبکه کاروتید داخلی» ۳۹۰ 

شبکه کلیوی, ۴۵۶ ۴۷۰ 

شبکه کورویید» ۸۵۱۰ ۸۵۱۲ ۸۵۷۳ ۵۷۴ 
شبکه مایسنر, FOV‏ ۴۶۲, ۴۶۹ 

شبکه مخاطیء ۴۵۷ 

شبکه مزانتریک تحتانی» ۴۷۰ 

شبکه میانتریک» FOV‏ ۴۶۲ 

شبکه وریدی رجلی» ۳۹۵ 

شبکه هیپوگاستریک ۴۵۷ FV)‏ ۴۷۴ 
شبکیه, ۴۱۰ 

شریان ارتباطی خلفی, OYA‏ 

شریان افتالمیک» ۵۳۸ 

شریان بازیلار. ۵۴۱ ۵۴۲ 

شریان بزرگ مدولاری قدامی 
Adamkiewicz‏ ۵۴۶ 

شریان بصل‌النخاعی, ۵۴۲ 

شریان پس‌سری» FAY‏ 

شریان حلقی صعودی. ۳۹۴ 

شریان عدسی - مخططی, FY‏ 

شریان کاروتید داخلی. ۴۹۴ ۴۹۶ ۵۲۸ 
شریان کوروییدی؛ ۵۳۹ 

شریان لابیرنتی» ۵۴۲ 

شریان ماگزیلاری ۴۹۴ 

شریان مخچه‌ای خلفی تحتانی» ۵۴۲ 
شریان مخچه‌ای فوقانی» ۵۴۲ 

شریان مخچه‌ای قدامی تحتانی, ۵۴۲ 


سندرم هورنر پس‌عقده‌ای» ۴۷۷ 
سندرم هورنر پیش‌عقده‌ای» ۴۷۷ 
سندرم هورنر مرکزی» ۴۷۷ 
سندرم Frey‏ ۴۷۸ 

۴۵۰ Frohlich سندرم‎ 

سندرم Kliiver-Bucy‏ ۳۶۴ 
سندرم Roussy-Dejerine‏ ۴۲۶ 
سندرم ]6 ۴۷۹ 

سوراخ لوشکاء ۵۲۹ 

سوراخ ماژندی» ۰۵۱۶ ۵۲۹ 
سوراخ مونرو ۵۶۸ 

سوراخ‌های مونروء ۳۰۳ 

سوزش عصبیء FAY‏ 
سوکسینیلکولین؛ ۱۳۴ 
سولفونامید. ۵۲۰ 
سوماتوستاتین» MF‏ 

سیرینگومیلوسل, ۵۷۵ 
سیرینگومیلی» ۰۱۴۷ ۲۷۷۱ 
سیستم باب هیپوفیز, ۳۴۳ 
یسنج آزمبیکت» ۴۴۲ 
سیناپس‌های شیمیایی» ۷۲ 
سینگولوم. ۳۱۴ 

سینوس بین غاری قدامی» ۳۹۶ 
سینوس پروانه‌ای - آهیانه‌ای» ۴۹۵ 
سینوس پس‌سری, ۳۹۶ 
سینوس تحتانی» ۴۹۶ 

سینوس خاره‌ای فوقانی» ۳۹۶ 
سیئوس خلفی؛ ۴۹۶ 

سینوس ساژیتال تحتانی» ۳۹۶ 
سینوس ساژیتال فوقانی ۳۹۵ 
سینوس غاری» ۴۹۶ 

سینوس کاروتید» ۴۰۲ ۵۲۸ 
سینوس مستقیم» ۴۹۶ 
سینوس‌های سیگموئید. ۴۹۶ 


سینوس‌های عرضی» ۴۹۶ 


غده پاروتید» ۴۶۹ 

غده صنوبری» ۲۰۱ 

۱۳۱ پیش‌سیناپسی»‎ cle 

فئوکروموسیتوم. ۸۶ 

فتق آنکوس, ۴۷۶ 

فتق دیسک بین‌مهره‌ای» ۲۴ 
ils‏ پیش PY‏ 

فشارخون بالاء ۴۸۰ 

فضای زیر dig Sis‏ ۵۱۸ ۵۶۷ 
فلج بل ۳۸۲ ۴۱۳ 

فلج دوره‌ای هیپوکالمیک» ۱۴۵ 
فلج هیپرکالمیک» ۱۴۵ 

۴۸۴ Klumpke فلج‎ 

۲۶۴ AY فنوتیازین»‎ 

فنوکسی‌بنزامین» ۱۴۶ ۴۶۲ 
فنیل‌افرین» ۴۶۱ 

فنیل‌بوتازون» ۵۲۰ 

فورسپس» ۵۱۱ 

فورنیکس ۱۳۱۳ ۵۷۴ 

فیبروم» ۱۴۱ 

فیزوستیگمین» ۱۴۵ 

فیلا چشمی پس‌سریء ۳۴۱ 
فیلا چشمی پیشانی» ۳۳۵ 
قانون عصب‌دهی دوطرفه». ۱۹۹ 
قشر ارتباطی, ۳۴۲ 

قشر بویایی اولیه, ۳۸۵ 

قشر بویایی ثانویه, ۳۸۵ 

قشر بینایی, ۳۸۸ 

قشر پیش پیثبانی. ۸۴۰ ۲۴۶ 
قشر حسی, ۲۴۶ 

قشر مخ» ۲۲۲ 

قنات سیلویوس؛ ۵۰۹ ۸۵۱۳ ۸۵۶۸ ۵۷۱ 
OLS‏ مخجچه‌ای - بصل‌النخاعی, FAY‏ 
قنات مغزی» ۲۵۱ DY) ۵۶۸ DIY‏ 


قوس رفلکس, ۱۹۹ 


عضله استیلوفارنژیوس؛ ۴۰۳ ۴۱۴ 
عضله استیلوگلوسوس» ۴۱۵ 
عضله YL‏ برنده SL‏ فوقانی» ۴۶۷ 
عضله جنیوگلوسوس» ۳۱۵ 

عضله جونده ۲۹۴ 

۴۷۲ دتروسور.‎ alias 

عضله دوبطنی, ۳۹۴ 

عضله دوزنقه‌ای» ۴۱۵ 

عضله کشنده پرده صماخ. ۲۹۴ 
عضله کشنده cpl‏ ۳۲۹۴ 

عضله متسع‌کننده مردمک. ۴۶۷ 
عضله مژگانی» ۲۸۹ 

عضله منقبض‌کننده مردمک» ۲۸۹ 
عضله میلوهیویید ۲۹۴ 

عضله هیوگلوسوس. ۳۱۵ 

عقده تحت فکیء ۴۵۷ 

عقده حسی سه‌قلوء ۲۹۴ 

عقده خودکار» ۴۵۸ 

عقده رجلی -کامی؛ ۴۵۷ ۴۶۸ 
عقده زانویی, ۳۹۶ 

عقده گوشی» ۴۵۷ 

عقده مارپیچی حلزون» ۳۹۹ 
عقده مژگانی» ۳۸۹ FOV‏ ۴۶۷ ۴۷۴ 
۳۷۵ 

۴۵۷ «> io عقده‎ 

عقده‌های حسیء ۲۰ ۱۰۶ 
عقده‌های خودکار ۳۰ ۱۰۸ 
علامت YA Queckenstedt‏ 

۵۶۷ ۰۴۹۹ FAY عنکبوتیه,‎ 

غار سه‌قلو ۲۹۴ 

۲۹۴ «So غار‎ 

غدد بزاقی, ۴۶۸ 

غدد تحت فکی, ۴۶۸ 

غدد زیرزبانی» ۳۶۸ 


غده اشکی, ۴۶۸ 


BOW‏ نوروآنا تومی بالینی 


عصب بویایی» ۳۸۵ ۴۰۹ 

عصب بینابینی» ۴۶۸ 

۴۰۹ ۲۸۶ «olin عصب‎ 

عصب تروکلثاره VAY‏ ۴۱۰ 
عصب حلزونی» ۳۹۹ 

عصب خاره‌ای FFA «Ros‏ 
عصب خاره‌ای کوچک, ۴۰۱ 
عصب دهلیزی. YAY‏ 

عصب دهلیزی - حلزونی» ۲۹۷ ۴۱۳ 
عصب زبانی - حلقی» ۰۴۰۱ ۰۴۱۴ ۴۶۹ 
عصب زیرزبانی» ۰۴۰۵ ۴۱۵ 
عصب‌سه قلو YAY‏ 

عصب سه‌قلو ۴۱۲ 

عصب صورتیء ۳۹۶ ۴۱۲ 
عصب فرنیک» ۳۷۰ 

عصب SUIS‏ رجلی؛ ۴۶۸ 

عصب گوشی‌گیجگاهی, ۴۶۹ 
عصب گونه‌ای» ۴۶۸ 

عصب گونه‌ای -گیجگاهی؛ ۴۶۸ 
عصب ماگزیلاری» ۳۶۸ 

عصب مغزی di‏ ۳۸۵ 

عصب مغزی Ill‏ ۳۸۶ 

عصب مفزی ]11 ۳۹۰ 

عصب مغزی ۷ VAY‏ 

عصب مغزی AX‏ ۳۰۱ 

عصب مغزی ۰۷ YAY‏ 

عصب مغزی ۰۷۲ YAO‏ 

عصب مغزی ]۰۷1 ۳۹۶ 

YAY VII عصب مغزی‎ 

عصب مفزی ۵6 ۳۰۳ 

عصب مغزی XI‏ ۳۰۴ 

عصب مغزی ۵611 ۳۰۵ 

عصب واگ ۴۰۳ ۴۱۴ 

عصب «chorda tympani‏ ۴۶۸ 
عضله استرنوکلئیدوماستویید» ۴۳۱۵ 


نمایه ۵۹۷ 


ماده خاکستری eles‏ ۱۷۳ 

ماده ؛لاتینی» AVF‏ ۲۳۱ 

ماده Law‏ نخاع» ۱۷۷ 

YOY ماده سوراخ شده خلفی»‎ 
۲۰۲ ۰۱۸۲ ۰۱۸۱ ۵۸۶ VF Pool 
۴۱۰ ۸۳۸۹ ۳۸۶ SL 

۵۲۰ ۸۵۰۹ ۳۸ مغزی - نخاعی»‎ wl 
وان(‎ 

متاپروترنول» ۳۶۱ 

متاکولین» ۴۷۸ 

متاکولین کلراید. ۱۴۶ 
متیل‌پردنیزولون» WF‏ 

مثانه آتونیک» ۴۷۸ 

مجاری نیمدایره» ۲۹۸ 

محموعه آمیگدال, ۲۶۴ 

مخ» ۳۳۲ 

مخچه ۲۱ 

مردمک آرژیل روبرتسون» ۰۴۷۷ FAY‏ 
مردمک Argyll Robertson‏ ۴۲۰ 
مرکز افزاینده ضربان قلب» ۴۶۲ 
مرکز تشنگی» ۳۳۸ 
مرکز تنفس» ۳۶۲ 
مرکز سیری» FFA‏ 
مرکز کاهنده ضربان قلب. ۳۶۲ 
مرکز گرسنگی» ۳۴۷ 
مرکز متسع‌کننده عروق» ۳۶۲ 
مرکز منقبض‌کننده عروق» ۳۶۲ 
مزاکسون؛ ۱۰۰ 
مسیر اسپینوتالامیک خارجی, ۱۸۰ 
مسیر قشری - پلی - مخچه‌ای» ۲۸۱ 
مسیر مخی - مشبکی - مخچه‌ای» VAN‏ 
مسیر Dentothalamic‏ ۲۸۵ 
مسیر Pastigial Reticular‏ ۲۸۶ 
مسیر astigial Vestibular‏ ۲۸۶ 
مسیر “ilobose-Emboliform-Rubral‏ 


گزانتوکرومی» ۵۲۹ 

گلوبوس پالیدوس, ۳۷۰ ۳۷۲ ۵۷۳ 
گلومرول‌های سیناپسی» VAD‏ 
گلیسین؛ ۷۴ 

گلیکوکالیکس, ۶۳ 

۵۲۰ AY گلیوبلاستوم‎ 

گلیوز» ۸۷ 

گلیوز جایگزین» VA‏ 

AY گلیوم.‎ 

گیرنده موسکارینی» ۴۶۰ 

گیرنده نیکوتینی» ۴۶۰ 
گیرنده‌های الکترومغناطیسی؛ ۱۱۰ 
گیرنده‌های حرارتی» ۱۰۸ 
گیرنده‌های درد ۱۱۰ 

گیرتدههای شیمیایی» ۱3۰ 
گیرنده‌های فاقد کپسول, ۱۱۱ 
گیرنده‌های کپسول‌دار» ۱۱۱ 
گیرنده‌های مکانیکی» ۱۰۸ 
لانتانوم ۵۲۶ 

لتارژی» ۳۳۸ 

لرزش: 1۳8 ۲۰۶ 

لکه زرد ۳۴۱ 

لمنیسک خارجی ۲9۶ ۴۰۰ 
لمنیسک داخلی» ۱۸۵ ۲۴۹ ۲۵۴ 
لنگش متناوب» ۴۸۰ 

لوب آهیانه‌ای» ۳۰۷ ۵۷۴ 

لوب پس‌سری» ۳۰۷ ۵۷۴ 

لوب پیشانی» ۰۳۰۷ ۵۷۳ 
لوبکتومی پیشانی» ۲۳۶ 

لوب گیجگاهی, ۳۰۷ ۸۳۶۴ ۵۷۴ 
لوبلین» ۳۶۰ 

لوب‌های نیمکره مخ؛ ۳۰۷ 
لوکوتومی پیشانی» ۳۳۶ 

۵۱۷ «loyal ماده‎ 

ماده خاکستری مرکزی نخاع» ۲۴۳ 


کارباکول» WF‏ 
کاربامیل‌کولین» WY‏ 
کانال پتاسیم, ۶۷ 
JUS‏ سدیم» ۶۷ 
کاینزین؛ FY‏ 
کپسول داخلی, VFA ۸۳۱۹ NF‏ ۳۸۴ 
کدیین» ۲۰۲ 
کروماتولیز: OY‏ ۱۳۳ 
کره ۱۴۹ ۲۰۶ ۳۷۴ 
کره چشمی» ۳۰۸ 
کره سیدنهام» ۳۷۴ 
کلاستروم» ۸۳۱۰ ۳۶۹ ۳۷۰ 
کلرامفنیکل, ۵۳۰ 
کلستریدیوم بوتولینیوم. ۱۳۵ 
کلونوس» ۲۰۵ 
کماء ۳۴۸ 
کمپلکس گلژی. ۵۷ 
کم‌خونی پرنیسیوز» ۲۱۲ 
کوادری‌پلژی» ۲۰۵ 
کوکایین» ۱۴۱ 
کوله‌سیستوکینین» ۸۶ 
کولیک صفراوی» VAY‏ 
کولیکولوس تحتانی» ۵۷۲ 
کولیکولوس صورتی» ۰۲۴۹ ۳۹۵ ۵۱۷ 
کولیکولوس فوقانی» ۲۵۶ ۳۸۷ ۳۹۰ 
۲ ۵۷۵ 
کولیکولوس‌های تحتانی» ۲۵۳ 
کونتوس» ۲۰۷ 
کیاسمای بینایی, ۳۰۲ ۳۸۶ ۵۷۵ 
گالامین؛ ۱۴۴ 
گانگلیونوروم. ۸۶ 
گرانولاسیون‌های عنکبوتیه» FAY‏ 
گرانول‌های ملانین, FY‏ 
گردش خون مغزی, ۵۴۴ 
گره‌های رانویه, AL‏ ۱۰۱ ۱۳۵ 


نوارهای عضبی» ۹٩‏ 
نوار هیپوتالاموسی - هیپوفیزی» ۳۳۳ 
نوراپی‌نفرین» AF ۷۵ NE‏ ۱۲۶ ۳۶۱ 
۷۱ ۵۲۰ 
نورالژی سه‌قلو, ۳۱۲ 
نوروبلاست» ۵۶۴ 
نوروبلاستوم, MF‏ 
نوروفیبریل» ۵۸ 
نوروفیزین» ۳۳۴ 
نوروفیلامان» BA‏ 
نوروم» ۱۳۳ 
نورون» OY‏ 

جسم سلولی» ۵۴ 
نورون حرکتی تحتانی» ۳۸۴ 
نورون‌های تک‌قطبی» ۵۲ 
نورون‌های چندقطبی. ۵۲ 
نورون‌های دوقطبی, ۵۲ 
نورون‌های گلژی نوع OY I‏ 
نورون‌های گلژی نوع 11 ۵۴ 
نوروهیپوفیز» ۳۰۲ 
نوریت» OY‏ 
نوریلموم» ۱۴۱ 
نیستاگموس. ۲۸۹ 
نیکوتین, AVE AF‏ ۴۶۰ 
نیمکره غالب, ۳۴۳ 
نیم‌نابینایی ربع تحتانی» ۳۴۷ 
نیم‌نابینایی ربع فوقانی» ۳۴۷ 
نیم‌نابینایی همنام متقاطع» ۳۴۷ 
نیمه نابینایی تمپورال دوطرفه, ۴۱۰ 
نیمه نابینایی SE‏ ۴۰۹ 
نیمه نابینایی همنام «plate‏ ۴۱۰ 
Joly‏ حرکتی» > AV‏ ۱۲۸ 
واریکوزیته, ۶۹ 
وازوپرسین؛ ۴۴۴ 


واکنش اکسونی, ۸۵ 


۳۴۲ دهلیزی,‎ aol 

۳۴۷ ۸۳۴۱ cal شنوایی‎ aol 
۳۴۷ ۳۴۱ شنوایی ثانویه,‎ aol 
۳۴۰ Soy» ناحیه گفتاری‎ 
۳۳۷ ناشنوایی واژه‌ایء‎ 

VY عصبی»‎ Jal 

ناهنجاری آرنولد -کیاری» ۲۵۹ 
نخاع» ۱٩‏ ۰۱۷۲ ۵۶۴ 

نرم‌شامه ۴۹۸ ۸۵۰۱ ۵۶۷ 
ibis‏ بابینسکی» ۲۰۴ 

۵۳۰ Queckenstedt ‘Lis 
۱۴۰ .Tinel نشانة‎ 

نوار اسپینوتالامیک قدامی» ۱۸۲ 


نوار بویایی» YAO‏ 

نوار بینایی» ۳۸۷ 

نوار پستانی - تالاموسی» ۸۳۶۱ ۴۲۹ 
¥¥Y‏ , 


نوار پستانی - تگمنتال, ۳۴۲ 

نوار خلفی - خارجی Lissauer‏ ۱۸۱ 

نوار دهلیزی - نخاعی؛ ۱۹۷ ۳۹۸ 

نوار زیتونی - نخاعی» ۱۹۷ 

نوار قرمزی - نخاعی» ۱۹۶ 

نوار کونتوسربلار, ۰۱۸۶ ۲۸۴ 

نوار منزوی» ۰۴۰۱ ۴۰۳ 

نوار نخاعی - بامی, ۱۸۶ 

نوار نخاعی - تالاموسی خارجی» ۲۰۱ 
نوار نخاعی - تالاموسی قدامی» ۲۰۱ 
نوار نخاعی - زیتونی» ۱۸۷ 

نوار نخاعی - مخچه‌ای خلفی, NAF‏ 
YAY‏ 

نوار نخاعی - مخچه‌ای قدامی, ۱۸۶ 
YAY‏ 

نوار نخاعی - مشبکی» ۱۸۷ 

نوارهای صعودی نخاع, ۱۷۸ 


۲۸۵ 
مغزء ۵۶۸ 

مغز خلفی» ۲۰ 

مغز میانی» VO‏ ۲۵۱ 

ملاتونین» ۲۰۲ 

مننژهای نخاع» FAA‏ 

مننگوسل,» ۵۷۵ 

مننگومیلوسل» ۰۵۶۴ ۵۷۵ 
منوپلژی, ۲۰۵ 

مورفین» ۲۰۲ 

موهای بویایی» YAO‏ 

مهره دوشاخه مخفیء ۵۷۵ 
میاستنی گراو ۱۴۵ 
میکروتوبول» ۶۱ 
میکروفیلامان» ۵۸ 

میلوسل ۵۷۵ 

میلوگرافی؛ ۲۱۵ 

میوکلونوس, ۱۴۹ ۲۰۶ 
نئواستریاتوم» ۳۶۹ 
نگوستیگمین» ۱۴۵ 

نابینایی پیرآمونی» ۳۰۹ 

نابینایی کامل یک چشم ۳۰۹ 
تاحیه ارتباطی جس‌پیکری» ۸۳۴۱ ۳۴۶ 
ناحیه انتورینال» ۳۸۵ 

۳۴۷ ۱۳۴۱ بینایی اولیه‎ arb 
۳۴۷ ۳۴۱ ناحیه بینایی ثانویه‎ 
۲۲۹ ۳۳۷ ناحیه پیش‌حرکتی»‎ 
۲۴۲ ناحیه چشایی»‎ 

۲۳۵ حرکتی اولیه,‎ aol 

ناحیه حرکتی ثانویه» ATV‏ ۳۴۵ 
aol‏ حرکتی گفتاری بروکاه ۳۲۹ 
aol‏ حرکتی «Joo‏ ۳۳۹ 

ناحیه حس پیکری اولیه, ۲۳۰ 
ناحیه حس‌پیکری اولیه, ۳۳۶ 
ناجیه حسی گفتاری ورنیکه ۳۴۱ ۳۴۵ 


۵۹٩ نمایه‎ 


هسته‌های قاعده‌ای» ۸۲۶ ۳۰۹ ۳۷۲ 
هسته‌های قرمز, ۵۷۲ 

هسته‌های هابنولابی ۲۱۳ 
هسته‌های هیپوتالاموسء ۴۴۰ 
هسته هییوتالاموسی» ۵۷۲ 
هگزامتونیوم ۸۶ ۳۶۰ 

هماتوم زیر سخت‌شامه. ۵۰۶ 
هماتوم مزمن زیر سخت‌شامه» ۵۵۹ 
همی‌بالیسم» ۳۷۳ 

همی‌بالیسموس» ۲۰۶ 

همی‌پلژی, ۲۰۵ 

هورمون آدرنوکورتیکوتروپیک» ۴۴۶ 
هورمون آدرنوکورتیکوتروپین» ۴۴۷ 
هورمون آنتی‌دیورتیک» ۴۴۴ 
هورمون پرولاکتین» ۳۳۷ 

هورمون تیروتروپیک» ۳۳۶ 
فورسون. رگ ۳۴ FEV‏ 

هورمون لوتئوتروپیک» ۳۳۶ 
هورمون لوتئین» ۳۳۷ 

هورمون لوتئینی‌کننده» ۳۴۶ 
هورمون محرک تیروییده FEF‏ ۳۳۷ 
هورمون محرک فولیکول» FFF‏ ۳۳۷ 
هورمون محرک ملانوسیت» ۳۳۶ 
هوشیاری» ۳۳۸ 

هیپرترمیء ۴۴۹ 

هیپرتونیء ۲۰۶ 

هییپوتالاموسء ۸۲۵ ۴۳۸ 
هیپوترمی» FFA‏ 

هیپوتونی» ۰۲۰۵ ۲۸۸ 

هیپوکامپ ۳۵۹ ۵۱۲ 
هیدروسفالی» ۵۲۸ ۵۲۲ ۵۷۷ 
هیدروسفالی ارتباطیء ۵۲۸ 
هیدروسفالی غیر ارتباطی ۵۲۸ 
هیستامین؛ ۷۵ ۱۸۱ 


هسته حلزونی قدامی» VAN‏ 

هسته دم‌دان ۳۰۹ ۳۶۹ ۵۷۴ 

هسته دندانه‌ای» ۲۷۸ 

هسته دورسالیس» ۲۸۳ 

هسته دهلیزی ۲۴۹ 

هسته زیرزبانی» ۴۰۵ 

هسته شیروانی» ۲۷۸ 

هسته صورتیء ۲۴۹ 

هسته عدسیء ۸۳۱۰ ۲۶۹ 

هسته عصب آبدوسنت ۳۹۵ 

هسته عصب تروگلثان PAY‏ 

هسته قرمز» ۲۵۸ 

هسته کروی» ۲۷۸ 

هسته کولیکولوس تحتانی» ۴۰۰ 
هسته لخته‌ای‌شکل. ۲۷۸ 

هسته مشبکی» ۴۳۰ 

هسته منزوی» ۳۴۲ ۴۷۶ 

هسته نوار منزوی» ۳۹۶ 

۳۲۰۱ Youle هسته‎ 

هسته‌های تالاموسی قدامی. ۴۲۹ 
هسته‌های حرکتی احشایی عمومی» YAO‏ 
هسته‌های حرکتی اعصاب مغزی, ۲۸۴ 
هسته‌های حسی اعصاب مغزی» YAO‏ 
هسته‌های حلزونی» ۰۲۴۳ ۳۹۹ 
هسته‌های خط وسط تالاموس: ۴۲۰ 
هسته‌های داخل تیغه‌ای تالاموس» ۴۲۹ 
هسته‌های دهلیزی - حلزونی؛ ۲۴۲ 
هسته‌های زیتونی» ۲۴۲ 

هسته‌های ساب‌تالاموس, ۳۷۰ 
هسته‌های عصب اکولوموتور» ۲۹۰ 
هسته‌های عصب زبانی - حلقی» ۴۰۱ 
هسته‌های عصب سه‌قلو, VAY‏ 
هسته‌های Guat‏ صورتیء ۳۹۶ 
هسته‌های عصب واگ ۴۰۳ 


واکنش چاقوی ضامن‌دار» ۲۰۵ 
واکنش ذژنرسانس, VPA‏ ۲۰۵ 
ورمیس» ۲۱ 

ورید تالاموسی - مخططیء ۵۴۳ 
ورید کوروییدی» ۵۴۳ 

ورید مغزی میانی سطحیء ۵۴۲ 
ورید مغزی (cleo‏ عمقیء ۵۴۲ 
ورید وداجی «Jeb‏ ۴۹۶ 
وریدهای بصل‌النخاع ۵۴۳ 
وریدهای دیپلوئیک» ۴۹۶ 
وریدهای مخچه. ۵۴۳ 
وریدهای مغز میانی» ۵۴۳ 
وریدهای مغزی» ۵۴۳ 

وریدهای مغزی خارجیء ۵۴۳ 
وریدهای مغزی داخلی. ۵۴۳ 
وریدهای مغزی فوقانی» ۵۴۳ 
وریدهای مننژی» FRO‏ 
وریدهای نخاعی» ۵۴۶ 

وزیکول بینایی, ۵۷۲ 

VA تناتی دای‎ tems 

ونتریکولوگرافی, ۵۲۹ 

هاری» ۸۵ 

هسته آمبیگوس ۲۴۲ 

هسته آمیگدال» ۳۱۰ ۳۵۹ ۳۷۰ ۵۱۲ 
هسته ادینگر ‏ وستفال ۲۵۷ ۳۸۹ 
۱ ۳۶۷ 

هسته اشکی. ۳۹۶ 

هسته بزاقی تحتانی» ۴۰۱ 

هسته بزاقی فوقانی, ۳۹۶ 

هسته پاراسمپاتیک فرعی TAY‏ 
هسته پره‌تکتال» ۳۸۷ ۳۸۹ ۴۷۴ 
هسته پیش‌بامی. ۲۵۷ 

هسته تروکلثان ۲۵۴ 


هسته حلزونی خلفی» FAA‏ 
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